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 Résumé 




Programmes des sciences cliniques 
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de 
l’obtention du diplôme de maître ès sciences (M.Sc.) en sciences cliniques, Faculté de 
médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, 
Canada, J1H 5N4 
Introduction : Les données probantes reconnaissent que les exercices constituent une 
modalité curative pour traiter la lombalgie non-aiguë. Or, les effets sont modestes, ce qui 
amène la communauté scientifique à se questionner, entre autre, sur le niveau d’adhésion 
des patients à leur programme d’exercices à domicile. Cette étude poursuit deux objectifs : 
(1) explorer l’association entre l’adhésion à un programme d’exercices à domicile et les 
variables de résultats (primaires : douleur, incapacité ; secondaires : les changements 
globaux, le sentiment d’efficacité personnelle, la détresse psychologique), (2) explorer 
l’association entre l’adhésion à ce programme et les principales variables 
biopsychosociales sur lesquelles le thérapeute peut agir, en utilisant un cadre théorique 
explicatif incluant : le modèle de peur-évitement, le modèle du sens commun et le concept 
de l’alliance de travail. 
Méthode : Une cohorte longitudinale de volontaires de 48 adultes ayant une lombalgie (> 
4 semaines) a été recrutée. L’adhésion au programme d’exercices à domicile et les autres 
facteurs biopsychosociaux ont été mesurés par des questionnaires auto-administrés au 
début, après quatre semaines, à la fin des huit semaines de traitement et six mois plus tard. 
Des analyses univariées et multivariées ont été menées.  
Résultats : Pour le premier objectif, les modèles linéaires mixtes démontrent que 
l’adhésion est seulement associée aux variables de résultats secondaires. Pour le second 
objectif, 50 % de la variance de l’adhésion (ICC = 50,00, p < 0,001) a été expliquée par 
sept variables, les changements globaux ayant la plus forte association avec l’adhésion. Les 
changements globaux, à leur tour, ont été expliqués par cinq variables 
(ICC = 22,3, p = 0,028), les représentations ayant la plus forte association. Les 
représentations ont été expliquées par cinq variables pouvant être incluses dans le modèle 
peur-évitement (ICC = 49,2, p < 0,001). L’alliance de travail n’était pas associée à 
l’adhésion.  
Conclusion : Les variables de résultats secondaires devraient s’ajouter aux variables de 
résultats primaires dans les études portant sur l’adhésion aux exercices. Le modèle du sens 
commun a été utile pour expliquer les variables associées à l’adhésion. Le modèle de peur-
évitement a été davantage utile pour expliquer les variables associées aux représentations 
qui sont au cœur du modèle du sens commun. 
Mots clés : Adhésion, lombalgie, exercices, modèle du sens commun, modèle de peur-
évitement, alliance de travail.  
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 1 Introduction 
Les maux de dos représentent une problématique majeure à l’échelle mondiale 
(Buchbinder et al., 2013; Hoy et al., 2014) pour leur impact socioéconomique (Dagenais et 
al., 2008), mais aussi sur le plan humain (Andersen et al., 2014; Froud et al., 2014) pour les 
gens qui en souffrent. Cette affection ne cause pas le décès, mais occasionne une souffrance 
dont les coûts directs et indirects ne cessent d’augmenter (Dagenais et al., 2008; Froud et 
al., 2014; Hoy et al., 2014; INSPQ, 2010; Vos et al., 2013). Chaque jour, c’est une 
personne sur dix qui en souffre et les récidives sont fréquentes (Choi et al., 2010; Hoy et 
al., 2014; Hoy et al., 2010; Koes et al., 2010).  
Les maux de dos chroniques se traitent par des modalités curatives dont les exercices, 
qui sont reconnus scientifiquement pour réduire la douleur et l’incapacité (CLIP, 2006; 
Poitras et al., 2008). Une revue systématique de Hayden et collaborateurs (Hayden et al., 
2005b) mentionne que pour des résultats optimaux, les patients nécessitent un programme 
individualisé avec un programme d’exercices à domicile pour assurer une dose suffisante 
d’exercices, avec la recommandation de maintenir un style de vie actif. Or, pour que cette 
modalité soit efficace, les patients doivent compléter leur programme d’exercices à 
domicile selon les recommandations de leur professionnel de la santé. Le lien entre le 
respect des recommandations du thérapeute et l’efficacité du traitement constitue l’intérêt 
de la présente étude portant sur le comportement d’adhésion. L’adhésion se définit par la 
mesure selon laquelle le patient réalise son programme tel que recommandé par son 
intervenant en santé (Haynes et al., 1979). L’Organisation mondiale de la Santé (Sabaté, 
2003) reconnaît bien le lien entre l’adhésion et les effets du traitement, mais il s’avère que 
peu d’études dans le domaine de la thérapie par les exercices discutent de cette relation. 
L’adhésion est un comportement complexe qui varie dans le temps et selon différentes 
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variables biologiques, psychologiques et sociales, communément appelées variables 
biopsychosociales. L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) résume bien ces 
nombreuses variables et reconnaît l’importance de leurs interactions (Meichenbaum et al., 
1987; Myers, 1998; Sabaté, 2003). En effet, il n’y a pas une variable précise qui puisse, à 
elle seule, expliquer l’adhésion dans un contexte où ces dernières ont des liens 
d’interdépendance (Baudrant-Boga et al., 2012; Meichenbaum & Turk, 1987).  
Malgré un nombre important de variables associées à l’adhésion, celles-ci ont été 
étudiées en différents sous-groupes, limitant ainsi la compréhension de l’adhésion dans 
toute sa complexité. Il n’y a pas de consensus sur les liens de hiérarchie entre ces variables 
qui ont souvent été étudiées de façon transversale (Andersen et al., 2014; Baudrant-Boga et 
al., 2012; Sluijs et al., 1993). Selon une revue systématique, il y a un besoin pour des études 
longitudinales (Jordan et al., 2010). De plus, peu d’études utilisent un cadre théorique 
précis pour expliquer l’adhésion. Une meilleure connaissance des variables 
biopsychosociales impliquées dans le processus d’adhésion permettrait d’améliorer 
l’efficacité des programmes d’exercices. D’ailleurs, un besoin actuel est rapporté par les 
physiothérapeutes de mieux connaître et d’intégrer les variables biopsychosociales en lien 
avec leur pratique (Sanders et al., 2013). 
1.1 Mise en contexte de la présente étude 
Il est à noter que la présente étude s’insère dans les objectifs secondaires d’une 
recherche visant le développement préliminaire d’une règle de prédiction clinique pour 
dépister les patients ayant une lombalgie non-aiguë répondant favorablement à un 
programme d’exercices de stabilisation lombaire. Ce type d’exercices gagne en crédibilité 
(Byström et al., 2013) et en popularité (Ferreira et al., 2006) depuis les dix dernières 
années. Les exercices de stabilisation lombaire se prêtent bien à cette étude portant sur 
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l’adhésion, car ils se démarquent pour leurs effets à court et à moyen terme, et ceci tant sur 
la douleur que l’incapacité selon les méta-analyses (Byström et al., 2013; Searle et al., 
2015; Wang et al., 2012). Christian Larivière Ph.D. est l’investigateur principal de la 
recherche d’origine et Marie-France Coutu Ph.D. fait partie de l’équipe de co-
chercheur(e)s. Bien que le protocole ait été déterminé il y a 6 ans, ce projet répond à un 
besoin actuel des cliniciens, de la communauté scientifique et suggère de nombreuses pistes 
de recherches futures dans le domaine des troubles musculo-squelettiques, en ce qui 
concerne l’adhésion aux traitements par des exercices.  
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2 Recension des écrits 
Cette recension des écrits débutera avec un portrait des maux de dos au Québec 
(section 2.1) pour bien comprendre la pertinence de s’intéresser à ces patients étant aux 
prises avec cette problématique et au maintien à long terme du programme d’exercices.  
Dans un deuxième temps, il sera question du comportement complexe de l’adhésion 
et de sa mesure. La section 2.2 exposera la manière dont les choix méthodologiques 
affectent les résultats d’une recherche sur l’adhésion. Ces précisions permettront de mieux 
comprendre les choix méthodologiques de notre étude, lesquels seront détaillés dans 
l’article scientifique (section 4).  
Dans un troisième temps, il sera question des variables biopsychosociales associées à 
l’adhésion. Trois sections (2.3 à 2.5) expliquent le choix des variables biopsychosociales 
sélectionnées pour la présente étude. La section 2.3 vise à justifier le choix de la catégorie 
des variables reliées au patient ayant été retenue. La section 2.4 porte sur les raisons pour 
lesquelles il importe de considérer aussi les effets du traitement chez le patient dans une 
recherche sur l’adhésion. La section 2.5 explique le cadre théorique ayant servi à 
sélectionner les variables reliées au patient.  
En terminant, la synthèse de la recension des écrits (section 2.6) démontrera la 
pertinence de cette étude en fonction des lacunes actuelles, ce qui permettra aussi de 
comprendre le choix de nos deux objectifs.  
2.1 Portrait des maux de dos au Québec 
Au Québec, les maux de dos représentent 52 % de l’ensemble des lésions musculo-
squelettiques (INSPQ, 2010). La région lombaire est la plus touchée et compte pour 60 % 
des cas (CSST, 2012). Dans 90 % de ces cas, il s’agit de maux de dos non spécifiques 
 5 
(Koes et al., 2006), appelés lombalgies et dont le diagnostic se fait par exclusion de 
pathologies spécifiques (ex. : fractures, tumeurs, signes neurologiques) (FMOQ, 2003; 
Spitzer, 1987). La lombalgie se définit par une douleur, une tension musculaire ou une 
raideur localisée entre les dernières côtes et le bas des fesses, avec ou sans douleur dans les 
membres inférieurs (Koes et al., 2006). La lombalgie est catégorisée par trois phases, soit : 
la phase aiguë (entre zéro et quatre semaines), la phase subaiguë (entre quatre et 12 
semaines) et la phase chronique (plus de 12 semaines) (Frank et al., 1998). Bien qu’on 
assiste à une légère diminution de l’incidence globale au Québec, il y a eu une 
augmentation des cas en phase chronique et les coûts qui y sont associés ne cessent 
d’augmenter (INSPQ, 2010). Depuis le rapport du « Quebec task force » (Spitzer, 1987), 
les statistiques ont peu changé. Encore aujourd’hui, c’est la minorité des cas en phase 
chronique (moins de 10 %) qui entraîne plus de 70 % des coûts directs et indirects (Frih et 
al., 2009; INSPQ, 2010; Spitzer, 1987).  
Il importe aussi de mentionner que la majeure partie des gens récupèrent en deux 
semaines (Spitzer, 1987), mais environ 10 % des patients évolueront vers la phase 
chronique. Ils auront alors une douleur dite « persistante ». Un taux élevé de récidives est 
également observé. Selon les documents supplémentaires d’une étude de Hoy et 
collaborateurs (2014), 33 % à 79 % des patients vivent une rechute dans l’année suivant 
l’épisode de lombalgie. Récemment, une revue systématique supporte les exercices et 
l’enseignement comme modalités pour prévenir les récidives (Steffens et al., 2016). Or, 
pour que cette modalité soit efficace, les patients doivent faire leurs exercices, c’est-à-dire 
« adhérer » aux recommandations de leur thérapeute, ce qui fera l’objet de la prochaine 
section. 
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2.2 Le comportement d’adhésion 
Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), l’adhésion est fondamentale dans 
les traitements en santé et constitue une priorité de recherche (Sabaté, 2003) en réadaptation 
(Beinart et al., 2013; Jordan et al., 2010). L’adhésion est reconnue comme étant l’élément 
clé dans ce projet puisqu’il s’agit d’une variable qui fait un lien entre les processus du 
traitement (ex : programme d’exercices, enseignement) et les effets du traitement (ex : 
diminution de la douleur et de l’incapacité) (Vermeire et al., 2001). Le terme « adhésion » 
est souvent utilisé de façon interchangeable avec le terme observance (« compliance ») et 
ils partagent la même définition, soit : le degré avec lequel le comportement de la personne 
concorde avec les recommandations du professionnel de la santé (Haynes et al., 1979). Le 
terme observance (« compliance ») est surtout utilisé dans un contexte biomédical. Ce 
terme tend à être délaissé, puisqu’il a une connotation préjudiciable envers le patient qui 
serait le seul responsable de son comportement. Le terme « adhésion » implique une vision 
du patient comme étant un agent actif dans sa prise de décision, car il agit selon ses buts et 
il participe à une collaboration avec son thérapeute dans la planification ainsi que la mise 
en place de son traitement (Meichenbaum & Turk, 1987; Myers, 1998). 
2.2.1 Taux d’adhésion moyen à un programme d’exercice  
Il est raisonnable de se questionner sur les taux d’adhésion (ou de non-adhésion) à un 
programme d’exercices. À titre indicatif, en physiothérapie, les taux de non-adhésion aux 
sessions d’exercices peuvent s’élever au-delà de 50 % à 70 % (Alexandre et al., 2002; 
Myers, 1998; Sluijs et al., 1993; Vialle et al., 2014). Dans le domaine plus large des 
thérapies par les exercices pour diverses problématiques de santé, la revue systématique de 
Pavey et collaborateurs (2012) recensent vingt études rapportant des taux d’adhésion 
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(participer à au moins 75 % des sessions prévues au programme) très hétérogènes, variant 
de 12 % à 93 %. Le devis de l’étude ne permettait cependant pas d’expliquer cette 
variation, puisque le niveau d’adhésion moyen (« pooled effect ») calculé au sein d’études 
observationnelles (43 %) était comparable à celui des essais contrôlés randomisés (49 %) 
recensés. Par ailleurs, il y a un dénominateur commun, soit le fait que les patients tendent à 
délaisser progressivement leur programme à la suite des interventions avec le thérapeute 
(Dishman et al., 1985; Pavey et al., 2012). Les deux sous-sections suivantes permettront de 
comprendre les variations dans les taux mesurés. 
2.2.2 Mesure du comportement d’adhésion 
Les résultats d’une recherche portant sur l’adhésion varient en fonction de la 
définition de l’adhésion et de sa mesure (Guénette et al., 2011). Dans le domaine de la 
thérapie par les exercices, des revues systématiques (Beinart et al., 2013; Hall et al., 2015) 
portant sur l’adhésion dans un contexte d’exercices à domicile permet de constater que 
plusieurs études utilisent principalement la fréquence au programme d’exercices à domicile 
comme mesure de l’adhésion. La définition ne tient donc pas compte de la recommandation 
des thérapeutes, ce qui est peu cohérent avec la définition de l’adhésion qui suggère un ratio 
(fréquence de réalisation du programme à domicile / recommandation du physiothérapeute) 
(Hall et al., 2015). Certaines études utilisent parfois la présence aux rendez-vous ou une 
technologie (ex : podomètre, appareil collé sur la région lombaire) permettant de monitorer 
les comportements des patients. Les appareils technologiques ne sont pas reconnus comme 
étant supérieurs, car ceux-ci sont efficaces dans la mesure où les patients les portent. Bien 
souvent, les appareils technologiques sont coûteux et il y a toujours le risque qu’ils soient 
mal calibrés (Bollen et al., 2014; Peek et al., 2015b). En physiothérapie, aucune grille 
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d’observation du comportement d’adhésion (utilisée par le thérapeute) n’a été validée à ce 
jour (Mclean et al., 2015). Dans la plupart des études, les propos du patient quant à la 
réalisation de son programme à domicile sont utilisés pour mesurer l’adhésion (Jordan et 
al., 2010; Peek et al., 2015b). Plusieurs articles de revues scientifiques des 45 dernières 
années rapportent qu’il n’y a pas de mesure étalon pour évaluer l’adhésion (Bollen et al., 
2014; Hall et al., 2015; Jordan et al., 2010; Peek et al., 2015a; Vermeire et al., 2001). La 
mesure de l’adhésion et des autres variables biopsychosociales est généralement prise par 
des questionnaires auto-rapportés, notamment lorsque le nombre de patients est trop élevé 
pour un devis qualitatif. 
L’utilisation d’une mesure dichotomique a été critiquée par différents auteurs (Jordan 
et al., 2010; Myers, 1998; Pavey et al., 2012) en raison du caractère arbitraire qu’elle 
présente. Par exemple, un auteur qui décide de faire des régressions logistiques pourrait 
décider de définir les patients adhérents et non-adhérents en utilisant un seuil donné, 
comme dans l’étude d’Alexandre et collaborateurs (2002). Dans ce contexte, est-ce qu’un 
patient qui se trouve tout juste sous ce seuil peut vraiment être considéré comme étant 
moins ou non-adhérent ? Une mesure continue est donc préférée à une mesure 
dichotomique, car elle permet de mieux documenter le niveau d’adhésion (Friedrich et al., 
1998; Sluijs et al., 1993). L’utilisation d’un agenda pour documenter la réalisation des 
exercices (ex : fréquence) a été largement répandue pour cette mesure continue. Toutefois, 
on rapporte un problème de données manquantes avec cette méthode, puisqu’elle constitue 
un plus grand fardeau pour le répondant (Beinart et al., 2013; Jack et al., 2010; McLean et 
al., 2010).  
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2.2.3 Adhésion et variables associées 
Plusieurs variables ont été associées de façon bidirectionnelle à l’adhésion et d’autres 
fois, avec des relations de direction, mais sans consensus sur de véritables relations de 
causalité (Baudrant-Boga et al., 2012). C’est d’ailleurs parce que nous ne traitons pas de 
véritables relations causales que le terme « variable » a été préféré au terme 
« déterminant ». Dans ce contexte, les études visant à expliquer l’adhésion avec différentes 
variables biopsychosociales ont atteint un stade d’études corrélationnelles. Bien que ce type 
d’étude ne traite pas de relations causales, les termes « variables indépendantes » et 
« variables prédictives » seront utilisés de façon interchangeable, de même que « variable 
dépendante » et « variable prédite » (Fortin et al., 2010). Dans ce niveau de connaissances, 
le cadre théorique sélectionné est un cadre théorique explicatif et non causal, pour expliquer 
les relations d’associations mesurées.  
2.3 Les variables biopsychosociales qui font varier le comportement d’adhésion 
L’OMS (Sabaté, 2003) résume bien les grandes catégories de variables 
biopsychosociales qui influencent le comportement d’adhésion selon le contexte, soit : les 
variables reliées au patient et/ou son entourage, à son diagnostic, à sa situation 
socioéconomique, à son traitement ou au système de soins. Ces catégories proviennent 
essentiellement du domaine médical. Toutefois, étant donné le contexte de la présente 
étude, ces catégories seront reprises au sein du modèle biopsychosocial permettant 
d’intégrer l’environnement du patient, le patient, sa relation avec son thérapeute ainsi que 
les caractéristiques du programme en soi. Il est à noter qu’il n’y a pas de relation de 
hiérarchie entre ces catégories qui s’influencent mutuellement.  
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2.3.1 Les variables reliées à l’environnement 
Plusieurs études font ressortir l’impact de l’environnement comme obstacle ou 
facilitateur à l’adhésion. En effet, le manque d’équipement pour faire le programme 
d’exercices, un domicile peu aménagé pour la réalisation du programme, la durée d’attente 
pour avoir un rendez-vous en clinique et le stationnement disponible à la clinique peuvent 
faire varier le comportement d’adhésion (Myers, 1998; Slade et al., 2010). L’entourage ou 
le soutien social du patient peut aussi être une variable qui limite le temps alloué aux 
exercices (ex : avoir des enfants en bas âge) ou être une variable facilitante (ex : être 
encouragé à faire ses exercices) (Horne et al., 2012; Mailey et al., 2014; Myers, 1998; 
Sluijs et al., 1993).  
2.3.2 Les variables reliées au patient 
Dans le contexte de la présente étude, parmi les variables reliées au patient, les 
variables sociodémographiques sont controversées. Il y a un consensus à l’effet qu’elles ne 
permettent pas d’expliquer un pourcentage significatif de l’adhésion au traitement. 
Différents auteurs vont davantage suggérer que ce sont surtout les circonstances de vie 
(Jack et al., 2010; Sokunbi et al., 2010) ou la stabilité socio-économique (Baudrant-Boga et 
al., 2012) qui facilitent ou font obstacle à l’insertion du programme d’exercices dans la 
routine du patient (Middleton, 2004; Slade et al., 2014).  
Selon les bilans de la littérature sur le sujet, les variables reliées au patient qui 
expliquent qu’une personne adhère ou non à son traitement en physiothérapie se résument 
par le manque de temps ou d’énergie, les oublis et le manque de motivation (Dean et al., 
2005; Escolar-Reina et al., 2010; Mailey et al., 2014; Mathy et al., 2015; Medina-Mirapeix 
et al., 2009a; Middleton, 2004; Myers, 1998; Slade et al., 2014; Sluijs et al., 1993). Notons 
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que ces trois éléments sont très généraux. De plus, ce type de résultat offre très peu de 
possibilité de formuler des recommandations d’interventions pour les cliniciens. De plus, à 
la lecture des études qualitatives, il est raisonnable de croire que la douleur et l’incapacité 
soient les deux principales variables sur lesquelles les patients basent leur décision à savoir 
s’ils feront ou non leur programme d’exercices (Escolar-Reina et al., 2010; Mathy et al., 
2015; Sokunbi et al., 2010). Soulignons qu’elles constituent les principales variables 
utilisées pour mesurer les effets du traitement dans les études quantitatives (Lakke et al., 
2016). Par exemple, une personne qui interprète la douleur comme un signal de blessure ou 
de dommage pourrait avoir tendance à éviter de faire son programme d’exercices, (Mathy 
et al., 2015) et pourrait même aller jusqu’à éviter l’activité physique (Darlow et al., 2015b). 
D’un autre côté, d’autres personnes continueront à faire leur programme lorsque la douleur 
augmentera, en se référant à leurs expériences antérieures, anticipant ainsi les bénéfices à le 
compléter (Escolar-Reina et al., 2010; Mathy et al., 2015; Sokunbi et al., 2010). On 
comprend donc ici que les effets du traitement peuvent influencer les comportements 
d’adhésion du patient à son programme d’exercices. Les autres variables qui influencent 
l’adhésion et qui sont reliées au patient seront énumérées plus loin avec la description du 
cadre théorique ayant servi à la sélection des variables à l’étude. 
2.3.3 Les variables reliées à la relation thérapeute-patient 
Sluijs et collaborateurs (1993), des pionniers dans le domaine de la recherche sur 
l’adhésion en physiothérapie, soulèvent des questionnements dans leurs travaux à savoir si 
c’est le renforcement du thérapeute qui améliore l’adhésion des patients ou si c’est le fait 
que les patients adhèrent et reçoivent une rétroaction positive de leur thérapeute qui 
améliore l’adhésion. Une revue de la littérature suggère que la relation thérapeute-patient 
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peut contribuer à diminuer la détresse du patient (Darlow, 2016) et différents auteurs 
suggèrent qu’une diminution de la détresse peut favoriser le comportement d’adhésion 
(Darlow, 2016; Myers, 1998).  
Les caractéristiques du thérapeute influencent aussi l’adhésion aux exercices 
(Escolar-Reina et al., 2010). Ces caractéristiques touchent principalement les habiletés de 
communication, à travers lesquelles on retrouve les rappels effectués par le thérapeute, 
l’enseignement, la supervision et la rétroaction sur la progression du patient. Une autre 
étude rapporte que les croyances de l’intervenant peuvent affecter les croyances du patient 
(Darlow et al., 2012) qui sont déterminantes dans l’émission de comportements adaptatifs 
(Bouthillier, 2005; Coutu et al., 2004). Il est recommandé aux thérapeutes de vérifier les 
messages que les patients retiennent ou plutôt la réalité telle qu’ils la perçoivent, car peu 
importe la réalité « objective », ce qui est important dans l’émission de comportement 
adaptatif, c’est comment le patient interprète l’information en provenance de son corps et 
de son environnement (Bouthillier, 2005; Overmeer et al., 2015) d’où notre intérêt pour les 
représentations, comme il sera détaillé plus loin. Il est donc raisonnable de croire qu’au-
delà des caractéristiques des thérapeutes, la collaboration/relation entre le thérapeute et le 
patient importe. Ceci justifie la pertinence d’étudier le concept de l’alliance de travail qui 
est associé à l’adhésion (Baudrant-Boga et al., 2012; Wright et al., 2014). L’alliance de 
travail est aussi reconnue en physiothérapie pour améliorer les effets du traitement qui à 
leur tour influencent l’adhésion, tel que mentionné précédemment (Elvins et al., 2008; 
Ferreira et al., 2013; Hall et al., 2010; Wright et al., 2014). L’alliance de travail est 
considérée comme une variable non spécifique au traitement venant affecter les effets du 
traitement. La prochaine section abordera les caractéristiques du traitement.  
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2.3.4 Les variables reliées aux caractéristiques du traitement  
Une revue systématique rapporte que ce serait davantage la façon dont le traitement 
est prodigué que le type d’exercices qui influence l’adhésion (Jordan et al., 2010). Les 
programmes d’exercices qui ont le plus de succès au niveau de l’adhésion incluent une 
supervision individuelle et comportent du matériel pour se rappeler les exercices à effectuer 
(Jordan et al., 2010). D’autres stratégies sont rapportées comme étant des modalités 
prometteuses comme les contrats de participation et l’éducation (Jordan et al., 2010). 
Actuellement, il n’y a pas de méta-analyse sur les interventions influençant l’adhésion dans 
le domaine de la thérapie par les exercices en raison de l’hétérogénéité observée (Beinart et 
al., 2013; Jack et al., 2010; Jordan et al., 2010; McLean et al., 2010) autant sur le plan 
clinique (ex : âge, sévérité de la douleur au début du traitement) que méthodologique (ex : 
devis, variables, temps de mesure) (Beinart et al., 2013). Dans ce contexte, on ne sera pas 
surpris que les revues systématiques ne dégagent aucune stratégie reconnue comme étant 
plus efficace qu’une autre pour favoriser l’adhésion aux exercices à court ou moyen terme 
et qu’aucune stratégie ne bénéficie de données probantes à long terme (Jordan et al., 2010; 
Peek et al., 2015a).  
Les caractéristiques du traitement qui influencent l’adhésion regroupent les variables 
non spécifiques au traitement et les variables spécifiques au traitement. En physiothérapie, 
les principales variables non spécifiques au traitement sont : l’alliance de travail, la 
crédibilité du traitement, les attentes d’efficacité par rapport au traitement et la satisfaction 
des soins (Miciak, Gross, & Joyce, 2012). Différents auteurs suggèrent que le simple 
formulaire de consentement puisse influencer les patients, car celui-ci peut mettre l’accent 
sur la participation et la présence aux rendez-vous (Jordan et al., 2010; Meichenbaum & 
Turk, 1987; Pavey et al., 2012). Les variables spécifiques au traitement pouvant contribuer 
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à l’adhésion aux exercices sont : le matériel qui peut servir de rappel pour faire les 
exercices (Sluijs et al., 1993), le nombre et la variété d’exercices (Medina-Mirapeix et al., 
2009b).  
Il importe de mentionner qu’un patient peut adhérer à une composante du traitement, 
mais pas à une autre (Meichenbaum & Turk, 1987; Vermeire et al., 2001). Par exemple, un 
patient pourrait venir à ses rendez-vous pour voir son thérapeute sans toutefois réaliser son 
programme d’exercices à domicile. Puisque l’adhésion a été étudiée surtout à court terme et 
de façon transversale, il n’est pas possible de dégager des données probantes pour un 
contexte à long terme et une revue systématique rapporte le besoin de devis longitudinaux 
(Jordan et al., 2010). Il importe aussi de mentionner que les exercices de stabilisation 
lombaire ont démontré leur efficacité (Searle et al., 2015; Sokunbi et al., 2010), influençant 
en retour l’adhésion, comme nous le verrons à la prochaine section.  
2.4 La relation entre l’adhésion et les effets du traitement 
Au meilleur de nos connaissances, il n’existe pas de relation dose-effet établie pour 
les exercices de stabilisation lombaire ni pour toutes autres modalités d’exercices d’ailleurs. 
Les explications portant sur la relation entre l’adhésion aux exercices et les effets du 
traitement restent donc spéculatives. Puisque l’Organisation mondiale de la Santé 
recommande une évaluation systématique de l’adhésion visant à s’assurer que les effets 
soient attribuables au traitement, nous avons cherché des explications possibles dans un 
contexte où il y a peu de littérature disponible sur le sujet. Nous gardons à l’esprit que notre 
étude ne vise pas à expliquer les effets du traitement, mais plutôt le comportement 
d’adhésion. 
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Une revue systématique rapporte qu’il n’y a pas clairement d’association entre 
l’adhésion et les effets du traitement par des exercices (Jordan et al., 2010). Les principales 
variables utilisées pour juger des effets du traitement sont fréquemment des variables auto-
rapportées comme la douleur et l’incapacité (Lakke & Meerman, 2016). Toutefois, elles ne 
sont pas toujours utilisées simultanément. Les changements globaux, le sentiment 
d’efficacité personnelle pour faire les exercices et la détresse sont aussi pris en compte par 
les experts internationaux (Corbière et al., 2011; Dworkin et al., 2005; Thompson et al., 
2016), mais ceux-ci sont utilisés dans une moindre mesure.  
L’adhésion, tout comme les variables utilisées pour mesurer les effets du traitement, 
peuvent être continues ou dichotomiques. Il est à noter que les valeurs utilisées pour tracer 
la ligne dans le cas de variables dichotomiques sont purement arbitraires. Le pourcentage 
de 75 % ou 80 % pour la mesure de l’adhésion est importé du domaine médical (Baudrant-
Boga et al., 2012). Par ailleurs, le seuil de 30 % utilisé pour déterminer qu’un traitement a 
un effet cliniquement significatif provient, quant à lui, d’un jugement d’experts en 
réadaptation (Ostelo et al., 2008).  
Mannion et collaborateurs (2009) soulèvent le questionnement à savoir si c’est une 
diminution des symptômes (pour quelque raison que ce soit) qui encourage les patients à 
persister à faire leur programme d’exercices ou si c’est parce que les patients adhèrent à 
leur programme que les symptômes diminuent. En d’autres mots, on ne sait pas si ce sont 
les variables de résultats qui contribuent à l’adhésion ou si c’est l’adhésion qui améliore les 
variables de résultats utilisées pour mesurer les effets du traitement. 
L’étude de Mannion et collaborateurs (2009) est la plus affirmative dans son 
explication à l’effet que l’inclusion de patients en phase aiguë puisse biaiser les résultats en 
interférant avec l’évolution naturelle de la lombalgie, car la plupart des patients récupèrent 
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rapidement en moins de deux semaines. Par exemple, pour un traitement sur 6-8 semaines, 
il serait difficile de départager ceux qui ont bénéficié de ce programme versus la 
récupération naturelle. D’ailleurs, aucun programme d’exercices ne fait consensus en phase 
aiguë (CLIP, 2006; Spitzer, 1987). Ces raisons nous poussent à ne considérer que des 
patients en phase non-aiguë.  
Dans leurs études, Mannion et collaborateurs (2009), ainsi que Frigh et collaborateurs 
(2009) questionnent si les résultats des recherches discutées seraient différents selon la 
variable mesurée (douleur vs incapacité). Il est probable que ce soit pour cette raison que 
Mannion et collaborateurs (2009) aient considéré ces deux options. De leur côté, Hügli et 
collaborateurs (2014) rapportent que le manque de variabilité peut diminuer la taille des 
corrélations. Chuter et collaborateurs (2014) soulèvent différents éléments susceptibles de 
biaiser la corrélation entre l’adhésion et les effets du traitement comme la qualité des 
efforts, une surestimation de l’adhésion et les effets modestes du traitement. Par ailleurs, 
notons qu’il n’existe pas d’outils en physiothérapie pour mesurer la qualité des efforts (ex : 
grille de cotation). En fait, ce concept peut être perçu selon la perspective du patient, du 
clinicien ou d’un troisième observateur. De plus, le concept requière d’opérationnaliser la 
« qualité de l’effort », ce qui nécessiterait de statuer en partie sur la dose nécessaire pour 
produire l’effet désiré. Par conséquent, ce concept est beaucoup trop arbitraire à l’heure 
actuelle pour permettre le développement d’une mesure fiable. Finalement, d’autres auteurs 
ne fournissent aucune autre hypothèse pour expliquer l’absence de corrélation entre 
l’adhésion et les effets du traitement (Cecchi et al., 2014; Vialle et al., 2014).  
Les études qualitatives rapportent que les patients qui ont connu des changements 
cliniquement significatifs pendant le traitement en clinique ont davantage recours à leur 
programme d’exercices lorsqu’ils ont une majoration des symptômes douloureux (Escolar-
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Reina et al., 2010; Mathy et al., 2015). Dans le même ordre d’idées, Donzelli et 
collaborateurs (2006) rapportent aussi que les patients font leurs exercices surtout lorsque 
la douleur augmente. Toutefois, lorsque la douleur n’est pas assez intense, certains patients 
ne font pas leurs exercices ou tendent à prendre une médication (Mathy et al., 2015). Aussi, 
les patients qui ressentent de la douleur lors de la réalisation de leurs exercices peuvent 
avoir tendance à les délaisser et même à éviter l’activité physique, par crainte d’aggraver 
leur condition (Darlow, 2016; Darlow et al., 2015; Mathy et al., 2015 ). Ceci suggère une 
plus faible adhésion dans les extrêmes, soit lorsque la douleur est faible ou intense. Il est 
donc possible de comprendre pourquoi la relation entre l’adhésion et les effets du 
traitement est souvent modeste selon une revue de littérature (Vermeire et al., 2001).  
En somme, les données probantes rapportent que l’adhésion peut influencer les effets 
du traitement et à l’inverse, les effets du traitement peuvent influencer l’adhésion. Ainsi, il 
y a des variables qui peuvent influencer l’adhésion et/ou les effets du traitement, ce qui 
affecte l’association entre ces deux variables. Les éléments rapportés précédemment 
permettent de comprendre pourquoi la relation entre l’adhésion et les effets du traitement 
est si difficile à mesurer et à expliquer. Pour mieux expliquer la relation entre l’adhésion et 
les effets du traitement, il importe de considérer aussi les variables qui affectent les effets 
du traitement. 
Les effets du traitement peuvent varier selon la dose, le type d’exercices et la façon 
dont le traitement est donné (Hayden et al., 2005b; Medina-Mirapeix et al., 2009b; 
Meichenbaum & Turk, 1987; Searle et al., 2015). Les variables faisant varier les effets du 
traitement selon la façon dont le traitement est donné ont été mentionnées dans la section 
portant sur les « variables biopsychosociales reliées aux caractéristiques du traitement » et 
dans la section portant sur les « variables biopsychosociales reliées à la relation thérapeute 
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patient ». Concernant le type d’exercices, tel que mentionné précédemment, les exercices 
de stabilisation lombaire ont démontré leur efficacité sur les effets du traitement à court 
(entre six semaines et quatre mois) et à moyen terme (entre quatre et huit mois) selon les 
méta-analyses, (Byström et al., 2013; Searle et al., 2015; Wang et al., 2012). Rappelons 
aussi qu’une revue systématique de Hayden et collaborateurs (Hayden et al., 2005b) 
mentionne que pour des résultats optimaux, les patients nécessitent un programme 
individualisé avec un programme d’exercices à domicile pour assurer une dose suffisante 
d’exercices, avec la recommandation de maintenir un style de vie actif. 
Genêt et collaborateurs (2002) suggèrent que le maintien des effets du traitement est 
étroitement relié à la pratique d’une activité physique. Toutefois, il ne faut pas seulement 
considérer l’intensité de l’activité physique. Le Paris Task Force (Abenhaim et al., 2000) 
porte sur différentes activités physiques, sports ou loisirs qui peuvent agir à titre de 
protection ou de facteur de risque pour les maux de dos. L’environnement social peut 
faciliter ou non le temps accordé à l’activité physique, tout comme pour le programme 
d’exercices (Dean et al., 2005; Mailey et al., 2014; Sluijs et al., 1993).  
En résumé, bien que notre étude porte sur le comportement d’adhésion du patient, il 
est important de considérer aussi les effets du traitement chez les patients, puisqu’ils 
semblent influencer l’adhésion en retour. Finalement, les effets du traitement varient selon 
la condition biopsychosociale des patients. Pour expliquer l’adhésion, la prochaine section 
détaillera le cadre théorique émergent dans la littérature scientifique.  
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2.5 Cadre théorique pour expliquer le comportement d’adhésion 
Différents écrits font ressortir la nécessité d’utiliser des modèles conceptuels ou des 
concepts pour expliquer ce qui fait qu’une personne adhère ou non à son traitement (Coutu 
et al., 2000; Jordan et al., 2010; Miciak et al., 2012). Chaque modèle ou concept possède 
ses avantages et ses désavantages (Brawley et al., 2000; Coutu et al., 2000), mais aucun ne 
permet, à lui seul, de comprendre l’adhésion à court terme et son maintien à long terme 
(Sluijs et al., 1993). Peu d’études combinent un cadre théorique basé sur l’individu et sur la 
relation thérapeute-patient. Deux modèles et un concept s’avèrent prometteurs. Il s’agit du 
modèle peur-évitement (Vlaeyen et al., 2000), du modèle du sens commun (Leventhal, 
1980; Leventhal et al., 2003) et du concept de l’alliance de travail (Bordin, 1979).  
2.5.1 Le modèle de peur-évitement (Fear-Avoidance Model) 
Le modèle de peur-évitement (Vlaeyen & Linton, 2000) provient de théories 
cognitivo-comportementales (Zale et al., 2013) et fait surtout référence à un modèle de type 
phobique, lié à la douleur et au mouvement (Crombez et al., 2012; Wideman et al., 2013). 
Tel qu’illustré à la Figure 1 de la page suivante, ce modèle est constitué de deux 
trajectoires opposées. Dans la première trajectoire, la personne qui se blesse a une douleur, 
laquelle alimente une dramatisation. La dramatisation de la douleur comprend trois 
dimensions, soit une tendance à ruminer, une tendance à amplifier et un sentiment 
d’impuissance (Sullivan et al., 1995). Ces réactions émotives et cognitives amènent la 
personne à développer un registre de craintes et de croyances négatives par rapport au 
mouvement. La personne en vient aussi à éviter les mouvements ou les activités reliés à la 
douleur, ce qui peut contribuer au déconditionnement physique et générer des symptômes 
dépressifs, voire une détresse et une augmentation de son niveau d’incapacité. Lorsque la 
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moins d’avoir peur si elle fait un mouvement qui lui occasionne de la douleur. Le deuxième 
postulat stipule que les comportements d’évitement peuvent être adaptatifs à court terme, 
mais aggraver le problème à long terme (Vlaeyen et al., 2012).  
Ce modèle n’a pas été conçu spécifiquement pour l’adhésion, mais plutôt pour 
comprendre les perceptions ou les comportements moins adaptés (ex : évitement) qui 
mènent à l’incapacité prolongée. Or, la non-adhésion pourrait être comprise dans 
l’évitement alors que la personne choisirait d’éviter de faire son programme d’exercices. 
D’ailleurs, selon différentes revues systématiques portant sur l’adhésion en physiothérapie, 
des associations ont été documentées entre l’adhésion et différentes variables de ce modèle 
dont la douleur, l’incapacité et la détresse, cette dernière englobant aussi les symptômes 
dépressifs (Beinart et al., 2013; Jack et al., 2010; Campbell et al., 2013).  
Toutefois, ce modèle ne permet pas de comprendre le comportement de la personne 
en lien avec son environnement (Coutu et al., 2007) et ses buts qui peuvent être en 
compétition (ex : vouloir diminuer sa détresse par l’évitement des gestes/activités qui 





Ce modèle est basé sur les principes de résolution de problèmes, sur le plan cognitif 
ou émotif, en quatre stades (Leventhal, 1980; Leventhal et al., 2003). Au stade 1, la 
personne extrait l’information, non seulement en lien avec la douleur comme dans le 
modèle de peur-évitement, mais également en provenance de son corps de façon plus 
globale ainsi que de son environnement social. L’environnement social comprend les amis, 
la famille, les cliniciens et les médias (Leventhal et al., 1980). Les informations de ce stade 
sont considérées comme des informations concrètes. Ce stade fait aussi référence à la 
recherche des informations tirées des expériences antérieures (Leventhal et al., 2003).  
Au stade 2, la personne utilise les informations qu’elle a colligées pour générer sa 
représentation cognitive ou émotive de sa condition de santé. Les représentations englobent 
les pensées, les idées, les perceptions, les croyances et les attitudes à propos d’un objet 
donné (Jodelet, 1989). Elles sont construites par le patient pour donner un sens à ce qui lui 
arrive et pour résoudre le problème perçu (Hagger et al., 2003).  
Le concept des représentations s’opérationnalise selon cinq principales dimensions 
(Leventhal, 1980; Leventhal et al., 2003). Les deux premières dimensions sont les causes et 
les conséquences. La troisième dimension est l’identité dans laquelle s’articule la 
compréhension du diagnostic et des symptômes associés. Par exemple, la personne en 
viendrait à associer la douleur à l’activité/l’exercice à son diagnostic de lombalgie. La 
quatrième dimension est la durée de la condition de santé (aiguë, cyclique ou chronique). 
La cinquième dimension est la perception de contrôle qui comprend le sentiment 
d’efficacité personnelle, les attentes d’efficacité du traitement et l’évaluation des habiletés 
réelles (Bandura, 1977; Leventhal et al., 2003). Le sentiment d’efficacité personnelle peut 
se résumer comme étant la confiance d’une personne pour réussir une tâche avec succès 
dans un contexte précis (Bandura, 1977). Le sentiment d’efficacité personnelle découle des 
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théories sociales cognitives permettant d’expliquer l’adhésion à court terme (Sluijs et al., 
1993). Le modèle du sens commun (Leventhal, 1980; Leventhal et al., 2003) est appuyé par 
les tenants de l’approche cognitive dans laquelle la façon dont la personne perçoit et 
interprète l’information en provenance de son corps et de son environnement est 
déterminante dans l’émission de ses comportements adaptatifs (Bouthillier, 2005; Coutu et 
al., 2004).  
Ce modèle permet de couvrir les dimensions universelles des représentations 
communes aux différentes cultures (Leventhal et al., 2003) même si la forme des 
représentations varie d’un individu à l’autre (aspect idiosyncrasique), (Coutu et al., 2004; 
Leventhal et al., 2003) tout comme les buts (Gardner et al., 2015). La personne peut 
également élaborer un registre de procédures pour gérer les différents problèmes (« if-then 
rules ») (Leventhal et al., 1998). Par exemple, les « if-then rules » peuvent se résumer par 
la phrase suivante : « Si la personne fait face à la situation X, elle va adopter le 
comportement Y, vers l’atteinte du but Z » (Mathy et al., 2015). Différents exemples 
concrets se retrouvent dans la littérature en physiothérapie (Darlow et al., 2015; Mathy et 
al., 2015), mais ces auteurs ne réfèrent pas spécifiquement au modèle du sens commun 
(Leventhal, 1980; Leventhal et al., 2003). Cependant, ceci renforce la compatibilité de ce 
modèle avec un contexte de physiothérapie. Notons que l’environnement social peut 
contribuer à l’élaboration de ce registre de procédures (« if-then rules ») (Leventhal et al., 
2003). Par exemple, la personne qui a une douleur lombaire peut associer le programme 
d’exercices à domicile, tel qu’enseigné par son thérapeute, à une procédure pour gérer son 
problème de douleur. Selon notre revue de la littérature, dans notre domaine de recherche 
en physiothérapie, les représentations sont plus souvent évaluées ensemble par un 
questionnaire. Par exemple, Foster et al. (2008) rapportaient que les patients qui avaient des 
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représentations plus négatives de leur condition de dos démontraient des résultats plus 
négatifs concernant les changements globaux.  
Au stade 3, selon la représentation générée, la personne élabore et met à exécution 
son plan d’action, soit centré sur une résolution de son problème de santé, soit sur la 
résolution de son problème émotif émanant de son problème de santé. L’adoption de 
comportement en lien avec la gestion de sa douleur pourrait correspondre au comportement 
d’adhésion (Leventhal et al., 2003).  
Au stade 4, la personne évalue les changements globaux en mesurant si l’écart entre 
son but visé et sa situation actuelle diminue ou augmente selon les critères de réussite 
établis préalablement de concert avec le thérapeute. Par une rétroaction, la personne 
retourne ensuite au stade 1, fermant ainsi la boucle du processus d’autorégulation 
(Leventhal, 1980; Leventhal et al., 2003). L’article de Coutu et collaborateurs (2004) 
illustre bien comment ce modèle permet de comprendre la logique d’action. En effet, une 
personne ayant associé la douleur à l’activité physique pourrait craindre d’aggraver sa 
condition médicale, retarder ses progrès lors du traitement et sentir une grande détresse par 
rapport à sa situation pour laquelle elle ne perçoit pas de contrôle (stade 1 : sa 
représentation). Elle pourrait choisir de gérer son problème (stade 3) en évitant tout 
exercice qui augmente la douleur. Aux yeux du patient, il ou elle se rapprochera de son but 
(stade 4 – gestion émotive), qui est entre autre de diminuer sa détresse et son risque 
d’aggravation. Par ailleurs, aux yeux de son intervenant, sans cette logique d’action, il ne 
comprendra pas pourquoi le patient est non-adhérent, risquant du coup de faire paraître la 
personne comme étant « démotivée » ou « résistante ». Ce modèle se démarque ainsi des 
autres par le fait que le comportement ne soit pas uniquement basé sur une décision 
rationnelle (aspect cognitif), mais aussi sur une décision émotionnelle (Coutu et al., 2000; 
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Myers, 1998). Ce modèle est inclusif, ce qui permet une perspective plus englobante des 
variables influençant l’adhésion. Le fait d’inclure l’ensemble du processus (4 stades) du 
modèle du sens commun (Leventhal, 1980; Leventhal et al., 2003) permet d’expliquer 
l’adhésion à court terme, mais aussi à long terme (Sluijs et al., 1993).  
Ce modèle a déjà été utilisé dans des contextes de physiothérapie avec les lombalgies 
aiguës à chroniques en lien avec l’incapacité, mais n’a pas été utilisé en lien avec 
l’adhésion (Foster et al., 2008; Glattacker et al., 2012; Van Wilgen et al., 2014), car mis à 
part le stade 2, il n’est pas clairement précisé quelles variables se placent aux autres stades 
(1, 3, 4). Les questionnaires basés sur ce modèle documentent principalement le stade 2.  
En résumé, selon une étude en physiothérapie, il est suggéré que les représentations 
soient le point de départ dans l’évaluation du patient (Glattacker et al., 2012). Celles-ci 
étant déterminantes dans les buts que la personne poursuit et leur niveau de priorité. De 
plus, elles orientent le comportement vers l’atteinte des buts (Bouthillier, 2005; Coutu et 
al., 2000; Leventhal et al., 2003).  
2.5.3 L’alliance de travail 
L’alliance de travail entre le patient et son thérapeute comprend trois dimensions, 
soit : (1) une entente mutuelle sur les buts du traitement (2) une entente sur les modalités 
pour atteindre ces buts ainsi que (3) le développement d’une relation de confiance entre le 
thérapeute et le patient (Andrusyna et al., 2001; Bordin, 1979). 
Tout comme le modèle du sens commun (Leventhal, 1980; Leventhal et al., 2003), 
l’alliance de travail porte aussi sur la résolution de problèmes, mais cette fois-ci, selon une 
perspective interactionniste en contexte thérapeutique (Coutu et al., 2007). L’alliance de 
travail entre le médecin ou le thérapeute et le patient est reconnue pour son impact chez le 
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patient en ce qui concerne : (1) ses attentes relatives à l’utilité du traitement (2) ses attentes 
d’efficacité personnelle pour faire face à une situation avec succès (3) son adhésion au 
traitement et (4) sa satisfaction quant aux soins offerts (Fuertes et al., 2007). En 
physiothérapie, les patients ayant des troubles musculo-squelettiques et qui rapportent une 
bonne relation avec leur thérapeute ont une meilleure adhésion à leur programme 
d’exercices à domicile (Wright et al., 2014) ainsi qu’une meilleure satisfaction des soins 
(Hall et al., 2010). Quant à eux, les patients lombalgiques rapportent de meilleurs effets du 
traitement concernant la douleur (Ferreira et al., 2013; Fuentes et al., 2014), le niveau 
d’incapacité, la perception des changements globaux et leurs capacités physiques (Costa et 
al., 2008; Hall et al., 2010). 
Les perceptions du patient quant à l’alliance de travail sont reconnues comme étant 
les meilleures pour prédire les effets du traitement (Horvath et al., 1989). Il n’y a pas de 
consensus sur le meilleur moment pour l’évaluer, mise à part qu’il faille minimalement 
trois heures d’interactions entre le patient et le thérapeute avant la première évaluation 
(Horvath & Greenberg, 1989). Bordin (1979) rapporte que son concept de l’alliance de 
travail est plus qu’une variable clé du processus thérapeutique, il constitue le principal 
véhicule du changement. 
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2.6 Synthèse de la recension des écrits 
En résumé, l’association entre l’adhésion et les effets du traitement n’est pas 
clairement établie en réadaptation. Différentes variables comme la douleur et l’incapacité 
peuvent être utilisées parfois comme variable prédite (variable dépendante), parfois comme 
variable prédictrice (variable indépendante) en lien avec l’adhésion. Dans ce sens, les 
variables servant à évaluer les effets du traitement sont simplement des variables 
biopsychosociales qui pourraient aussi être placées en variables indépendantes dans un 
contexte où on ne sait pas si ce sont les bienfaits du programme (pour quelque raison que ce 
soit) qui expliquent l’adhésion ou si c’est l’adhésion qui explique les effets du traitement. 
Les mesures de l’adhésion sont très variables entre les différentes études, mais ce qui 
est constant est la diminution de l’adhésion des patients à leur programme d’exercices à 
domicile suivant les traitements en clinique. Malgré les efforts de la communauté 
scientifique, il n’existe pas de mesure validée de l’adhésion, probablement parce qu’il s’agit 
d’un comportement complexe qui varie grandement en fonction du patient et de son 
contexte. Dans le domaine de la thérapie par les exercices, aucune autre mesure ou 
technologie apparaît supérieure à un ratio qui inclut la fréquence auto-rapportée par le 
patient quant à sa réalisation de son programme d’exercices à domicile, divisé par la 
recommandation de son thérapeute. De plus, selon les modèles et concepts servant à 
expliquer l’adhésion dans le domaine de la physiothérapie, ce qui est déterminant dans 
l’émission des comportements adaptatifs ne sont pas les faits objectifs, mais plutôt la façon 
dont le patient se représente sa situation à partir des informations en provenance de son 
corps et de son environnement. C’est ce qui explique la prévalence des mesures auto-
rapportées par le patient (évaluées par questionnaires) dans ce domaine d’étude, sans 
triangulation avec des sources extérieures. 
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L’adhésion a été étudiée en différents sous-groupes de variables mais à ce jour, 
aucune étude n’a rassemblé les principales variables modifiables pour les étudier 
simultanément et peu d’études utilisent un cadre théorique. Parmi les modèles et concepts, 
certains nous apparaissent prometteurs pour étudier l’adhésion dans un contexte de 
réadaptation. Il s’agit du modèle de peur-évitement, le modèle d’autorégulation et le 
concept de l’alliance de travail. 
Selon la littérature, le modèle de peur-évitement est compatible avec la notion de but 
et des processus d’autorégulation (Crombez et al., 2012; Vlaeyen & Linton, 2012) qui font 
parti des théories sous-jacentes au modèle du sens commun. Ces deux modèles conceptuels, 
tout comme le concept de l’adhésion, reconnaissent l’individu comme un agent actif dans 
son processus de décision (ex : adhérer à son programme d’exercices ou non). Or, le 
concept de l’adhésion implique aussi une notion de collaboration avec l’intervenant en 
santé, ce qui est compatible avec le concept de l’alliance de travail. Ces modèles et 
concepts sont importés du domaine de la psychologie et sont aussi utilisés dans un contexte 
de physiothérapie selon les études récentes. Rappelons qu’aucun modèle ou concept permet 
à lui seul d’expliquer le comportement complexe de l’adhésion. Ils nécessitent donc d’être 
combinés. 
Un devis longitudinal permettrait de jeter un éclairage nouveau sur la relation entre 




3 Objectifs de recherche 
Ce projet se déroule dans un contexte de recherche observationnelle poursuivant deux 
objectifs. Le premier objectif vise à explorer l’association entre l’adhésion à un programme 
d’exercices à domicile et les variables de résultats (primaires : douleur, incapacité ; 
secondaires : les changements globaux, le sentiment d’efficacité personnelle, la détresse 
psychologique) obtenues avec les questionnaires.  
Le deuxième objectif vise à explorer l’association entre l’adhésion à ce programme et 
les principales variables biopsychosociales sur lesquelles le thérapeute peut agir, en 
utilisant un cadre théorique explicatif incluant : le modèle de peur-évitement, le modèle du 
sens commun et le concept de l’alliance de travail. Si les analyses de ce deuxième objectif 
s’avèrent significatives, des analyses plus poussées seront faites sur les facteurs significatifs 
afin d’aider le travail des cliniciens et suggérer des pistes de recherches futures. 
  
 31 
4 Article scientifique : Adhésion au programme d’exercices à domicile pour la 
lombalgie non-aigüe : une étude observationnelle.  
 
Avant-propos 
Ce chapitre présente l’article scientifique rédigé dans le cadre de ce mémoire par 
article. Le résumé en français a été présenté au début du mémoire. À titre de candidate à la 
maîtrise, Judith L’Heureux a refait une mise à jour de la littérature, a procédé à la 
vérification de la base de données, réalisé les analyses statistiques qui pouvaient être faites 
avec SPSS et rédigé le présent document sous la guidance de Marie-France Coutu Ph.D. et 
Christian Larivière Ph.D. selon leurs expertises complémentaires. Cette présente étude fait 
partie des objectifs secondaires d’une étude de faisabilité dont Pr Larivière est 
l’investigateur principal. Il est à noter que Michael Sullivan Ph.D., tout comme Pre Coutu, 
font partie de l’équipe de co-chercheurs. Pr Larivière a supervisé l’acquisition et le 
traitement des données. Pre Coutu a sélectionné les variables et les questionnaires (voir 
Annexe 2) en lien avec la littérature reliée à l’adhésion selon le cadre théorique de la 
présente étude. Djamal Berbiche Ph.D., statisticien sénior, a réalisé les analyses avec SAS 
(modèles linéaires mixtes), validé les interprétations, supervisé en collaboration avec Pre 
Coutu et Pr Larivières les autres analyses réalisées par Judith L’Heureux avec SPSS. Tous 
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Background. Evidences consistently support that physical exercise decreases pain and 
disability for non-acute non-specific low back pain but meta-analyses show modest effects 
for all type of exercises. The scientific community questions patient’s adherence to their 
home exercise program as an explaining hypothesis. 
This study aims at exploring the association between: 1) adherence and clinical 
outcomes (primary: pain, disability; secondary: global rating of change, self-efficacy and 
distress); 2) main modifiable biopsychosocial factors and adherence, using a theory-driven 
approach including: the fear-avoidance model, the common-sense model and the concept of 
working alliance. 
Methods. A repeated measure design study using a convenience sample of 48 adults 
(male and female) with non-specific low back pain (> 4 weeks) was conducted. Home 
exercise adherence and biopsychosocial factors were measured with self-reported 
questionnaires at baseline, mid-program, after the eight-week program, and at the six-
month follow-up. Univariate and multivariate analyses were conducted. 
Results. For objective 1, linear mixed models showed that adherence was only 
associated with secondary outcomes. For objective 2, 50% of the variance of adherence 
(ICC = 50.0, p < .001) was explained with seven variables, the global rating of change 
showing the highest association. The global rating of change was in turn associated with 
five variables (ICC = 22.3, p = .028), illness perception showing the highest association. 
Illness perception was in turn associated with five variables of the fear-avoidance model 
(ICC = 49.2, p < .001). Working alliance was not associated with adherence. 
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Conclusion. Findings suggest expanding primary clinical outcome measures. The 
common-sense model was useful to explain adherence. The fear-avoidance model appears 
associated with illness perception, a core component of the common-sense model.  
Keywords: adherence, low back pain, exercise therapy, common-sense model, fear-



















Chronic nonspecific low back pain is a major public health problem worldwide (Hoy 
et al., 2014; Koes et al., 2006). It is well-known for its socioeconomic (Dagenais et al., 
2008) and psychological effects (Andersen et al., 2014; Buchbinder et al., 2013; Froud et 
al., 2014), despite the benefits of various curative modalities recognized as appropriate 
treatments (Poitras et al., 2008). Evidences consistently support that physical exercise 
decreases pain and disability (Hayden et al., 2005a; Koes et al., 2010; Poitras et al., 2008; 
Smidt et al., 2005; Van Middelkoop et al., 2011). A recent meta-analysis supports the 
efficacy of strength/resistance and coordination/stabilization exercise programs to decrease 
pain associated with low back pain (Searle et al., 2015). Moreover, for optimal results, 
patients need an individualized program combining home exercise program (to ensure a 
sufficient dose of exercise) with an active lifestyle (Hayden et al., 2005b). However, in the 
area of exercise therapy, meta-analyses show modest effects for all types of exercises 
(Byström et al., 2013; Hayden et al., 2005a; Wang et al., 2012). This can be explained by 
two hypotheses. The first is the heterogeneity of the patients (Jordan et al., 2010; Searle et 
al., 2015), in a context where it is not clear which patient best respond to which treatment 
(Friedly et al., 2010), requiring the development of classification systems with a prediction 
rule. A second hypothesis would be to question the level of adherence to the home exercise 
program (Jordan et al., 2010; Searle et al., 2015), which is the focus of this study. 
Adherence is defined as the extent to which the patient follows medical instructions 
(Haynes et al., 1979). Adherence is a dynamic concept that varies in time according to 
different factors related to the patient, the demands from the human or physical 
environment, and the therapist-patient relationship (Meichenbaum & Turk, 1987; Myers, 
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1998; Sabaté, 2003). According to systematic reviews, there is great variation in the 
adherence rates, ranging from 12% to 93% (Pavey et al., 2012), which may depend on the 
different definitions used across studies (Hall et al., 2015; Pavey et al., 2012). Aside from 
different definitions, studies are also difficult to compare due to clinical and 
methodological heterogeneity (Beinart et al., 2013; Jordan et al., 2010). What is consistent 
is that patients gradually disengage from their exercise program after the follow-up with 
their therapist (Dishman et al., 1985; Genêt et al., 2002; Thompson et al., 2016). According 
to the World Health Organisation, there is no gold standard to measure adherence behavior 
(Sabaté, 2003). It is mainly evaluated by self-reported measurements (Jordan et al., 2010). 
However, these measurements have to be related to the therapist’s exercise prescription in 
order to be fully coherent with the definition of adherence (Hall et al., 2015).  
The positive association between adherence and health outcomes such as pain and 
disability is well recognized by the World Health Organisation, which recommends a 
systematic evaluation of adherence (Sabaté, 2003). However, in the context of exercise 
therapy, there are mixed results in terms of the association between adherence and 
outcomes (Jordan et al., 2010; Myers, 1998), and the few studies measuring this association 
for patients with low back pain also reported mixed results (Friedrich et al., 1998; Mannion 
et al., 2009). Also, in addition to the primary outcomes of pain and disability, it is proposed 
to study important secondary outcomes such as the global rating of change, perceived self-
efficacy for exercise and psychological distress (Corbière et al., 2011; Dworkin et al., 2005; 
Thompson et al., 2016). A longitudinal design with repeated measurement of adherence 
over time, could shed new light on this relation.  
Numerous factors have been associated with adherence (Haynes et al., 1979; 
Meichenbaum & Turk, 1987) but no consensus has emerged on their relative importance 
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(Baudrant-Boga et al., 2012). There is a need to conduct longitudinal studies to evaluate the 
dynamic aspects of adherence (Jordan et al., 2010) and biopsychosocial factors (Andersen 
et al., 2014), with the use of statistical analyses allowing time to be considered properly. 
Moreover, few studies have referred to a theoretical framework for studying adherence. 
None of the available concepts or models can alone explain how biopsychosocial factors 
account for adherence (Sluijs et al., 1991). They all have advantages and disadvantages 
(Brawley & Culos-Reed, 2000; Coutu et al., 2000). Three models or concepts appear 
promising for understanding adherence to a home exercise program. These are the fear-
avoidance model (Vlaeyen & Linton, 2000), the common-sense model (Leventhal, 1980; 
Leventhal et al., 2003) and the concept of working alliance (Bordin, 1979).  
In the fear-avoidance model, certain symptoms or movements are seen as a threat, 
which can lead to pain-related fear, avoidance behavior, disuse, distress, and disability 
(Vlaeyen & Linton, 2000). In a low back pain population, activities placing load upon the 
back can be seen as dangerous (Darlow et al., 2015). Based on this model, a fear-avoidant 
patient may be at risk of low adherence if the activity/exercises is perceived as a threat 
(Thompson et al., 2016).  
As with the fear-avoidance model, the common-sense model (Leventhal, 1980; 
Leventhal et al., 2003) focuses on the patient, but also takes into account the patient’s 
social environment. A systematic review supports its utility in explaining adherence (Jones 
et al., 2015). Indeed, the common-sense model is a four-stage explanatory model. 
Representations of the illness and behaviors are included in a dynamic information-
processing loop influenced by the context and the patient condition (Jones et al., 2015), 
constantly shaped by environmental demands (Leventhal et al., 2003; Leventhal et al., 
1998). In the first stage, the patient brings together all available information. In the second 
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stage, based on this information, the patient develops a personal illness representation 
(Leventhal et al., 2003), also referred to by other authors as illness perception (Foster et al., 
2008). These include the following dimensions: causes, consequences, identity (symptoms 
associated with the perceived diagnostic), timeline (acute, chronic or cyclic), emotional 
representations (emotions associated with the illness), coherence (understanding of the 
condition), and controllability (actual abilities required, expectations toward treatment 
efficacy, and self-efficacy) (Leventhal et al., 2003; Moss-Morris et al., 2002). Self-efficacy 
is defined as the confidence that one can successfully execute a sequence of actions in a 
given task and context (Bandura, 1977). Based on these representations, the third stage is 
execution of the action plan (i.e., adherence behavior). In the fourth stage, the patient 
evaluates the gap between present and expected future condition according to his or her 
personal goals.  
Working alliance may be defined as the patient’s perception of having a common 
agreement with the therapist on tasks, goals, as well as an affective bond with the therapist 
(Bordin, 1979). This concept overlaps with the well-known therapist-patient relationship 
(Hall et al., 2010). Patients who report a positive relationship with the therapist also report 
greater self-reported adherence to a home exercise program (Wright et al., 2014). 
In sum, better knowledge about which factors explain home exercise adherence 
(HEA) over time would help identify the key factors clinicians should emphasize during 
rehabilitation to promote adherence. Consequently, this study pursued two objectives: (1) to 
measure the association between HEA and primary outcomes (pain intensity, disability) 
and secondary outcomes (global rating of change, self-efficacy, distress) and (2) to measure 
the association between HEA and the main modifiable biopsychosocial factors, using a 
theory-driven approach including: the fear-avoidance model, the common-sense model and 
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the concept of working alliance. Secondary analyses could be made with significant factors 
in order to help the scientific community at generating working hypothesis that may 




This study is part of a larger study aimed at determining a Clinical Prediction Rule 
(CPR) for lumbar stabilization exercises, which explains some of the inclusion criteria. 
This is a per-protocol observational study using a repeated measures design with self-
administered questionnaires.  
2.2 Participants and recruitment 
 
The original CPR study sought to recruit 60 participants. Voluntary participants were 
recruited between 2012 and 2014 mainly through ads in Montreal (Canada) newspapers. 
Participants could also have been referred by private clinics. The inclusion criteria were: 
being aged 18-65 years; having a lumbar or lumbosacral pain, with or without radicular 
pain, for more than four weeks (non-acute phase); having a score more than 12% on the 
Oswestry Disability Index (ODI), the minimal important change being 10% for the ODI 
(Ostelo et al., 2008); mastering French or English; completing the eight-week program in 
the clinic, twice per week (per-protocol approach, as explained below). An effort was made 
to include equal numbers of participants in different age categories. Exclusion criteria were: 
pregnancy; one positive neurological sign in two test categories (1. knee and ankle reflexes, 
2. myotomes, 3. dermatomes); systematic or degenerative disease; surgery of the pelvis or 
spinal column; any specific low back condition (e.g., neurologic signs, fracture, infection, 
tumor) or scoliosis; involvement in an exercise program in the last three months; 
involvement in legal litigation for their actual back condition. All participants who met the 
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selection criteria had a clinical pre-evaluation by a physiotherapist from the research team 
to ensure eligibility and to provide the consent form. All participants received financial 
compensation every time they had to complete questionnaires and other measurements 
related to the primary study. The program was free, which is rather common in Quebec, 
given the various levels of insurance coverage available (private and public).  
2.3 Treatment (physical exercise program) 
 
Briefly, a lumbar stabilization exercise program focusing on motor control of the 
deep trunk muscles (Richardson et al., 2004) was offered, followed by gradual inclusion of 
overloading exercises designed to improve endurance of the paraspinal and abdominal 
muscles (McGill, 2007). Stabilization exercises have gained credibility and popularity in 
decreasing pain and disability (Byström et al., 2013; Ferreira et al., 2006), and the 
combination with overloading (strength/resistance) exercises is in line with a recent meta-
analysis (Searle et al., 2015). Six physiotherapists from four outpatient private clinics 
treated participants individually. They had a two-day training session for standardization of 
the treatment. 
Patients were treated in clinical facilities for eight weeks (two sessions/week) and 
also had a home exercise program. In the context of a study on the development of a CPR, 
no co-intervention was allowed (e.g., manual therapy, occupational therapy), and a per-
protocol approach was adopted, eliminating variations in the appointments in the clinics (no 
variation in clinical-exercise adherence) but allowing variations in exercise prescribed at 
home (variation in home exercise adherence), considering that the home program was 
unsupervised. The home exercise program could be performed within 15-30 minutes and 
included up to eight different exercises printed with pictures and explanations. The 
physiotherapists recommended frequencies based on the participant’s needs. It was felt that 
 41 
this best represents clinical practice. In order to standardize information to the participants 
about their condition and the importance of an active lifestyle, a copy of the “Back Book” 
(Burton et al., 1999) was provided.  
2.4 Data collection and measures 
 
Longitudinal measures were taken at baseline (T0), after one week (T1), at mid-
program (T4), at the end of the eight-week clinical program (T8), and at the six-month 
follow-up (T34). Biopsychosocial factors were selected based on the fear-avoidance model 
(Vlaeyen & Linton, 2000), the common-sense model (Leventhal, 1980; Leventhal et al., 
2003) and the concept of working alliance (Bordin, 1979), which is coherent with key 
biopsychosocial factors in physiotherapy based on different systematic reviews (Beinart et 
al., 2013; Brodbeck et al., 2010; Essery et al., 2016; Hall et al., 2010; Jack et al., 2010; 
McLean et al., 2010; Thompson et al., 2016). Patients were informed that the 
physiotherapists were blinded to their questionnaire responses and physiotherapists were 
not aware on the variables measured with the questionnaires. Questionnaires were 
administered outside physiotherapy clinics, by mail (T4, T34) or during physical 
measurements in the context of the original study (T0, T8). Patients received a modest 
financial compensation at every measurement time (50$ at baseline, for a total of 290$ at 
the end of the study). 
Home exercise adherence  
At the end of the eight-week clinical program (T8) and at the six-month follow-up 
(T34), HEA was evaluated with two questions: 1) How many times have you done your 
exercises as prescribed in the last week? 2) On average during the last month, how many 
times a week did you do your exercises as prescribed? These questions were developed for 
this study. The frequency is divided by the number of sessions recommended by the 
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physiotherapist to obtain a ratio, in accordance with the most common definition of 
adherence. The ratio may vary between 0 and 1, 1 meaning that the frequency was equal or 
higher than prescribed. High scores mean good adherence. The measurement of adherence 
was not carried out during the course of the eight-week clinical program to avoid positive 
influence on the adherence behavior (e.g. desirability bias) (Meichenbaum & Turk, 1987).  
TABLE 1 - Schedule of assessment of the different variables 
Factors T0 T1 T4 T8 T34 
Home exercise adherence (HEA) !   !! !! !
Pain intensity (NPRS), Disability (ODI), 
Catastrophizing (PCS), Fear-avoidance beliefs (FABQ) 
Activity-related pain (ARP), Physical activity level 
(PAL), Psychological distress (PDI), Illness perception 
(BIPQ), Outcome expectation for exercise (OEES), 
Self-efficacy for exercises (BARSE). 
!!
!
 !! !! !! !
Credibility and expectancy for treatment (CEQ), Working 
alliance (WAI) * 
! !! ! ! !!  
Global rating of change (GRC) !  !! !! !! !
Satisfaction with treatment in physiotherapy (PTPS) !   !! ! 
Social support (SSES) !!   !! !! !
Sociodemographic information, Pain duration !!     
* T0 and T1 have been joined together in the analysis. 
 
2.4.1 Factors related to the fear-avoidance model 
2.4.1.1 Pain intensity 
Pain intensity was measured with an 11-point Numeric Pain Rating Scale (NPRS) 
used to assess the current, best and worst levels of pain intensity during the last week, so as 
to average the three ratings and obtain a more reliable composite score (Childs et al., 2005). 
A change of two points on the scale is considered a clinically significant change (Ostelo et 
al., 2008).  
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2.4.1.2 Disability 
The original version of the Oswestry Disability Index (ODI) (Fairbank et al., 2000) is a 
unidimensional scale with 10 items. Total score vary between 0 and 100%, higher scores 
meaning more disability. Internal consistency is satisfying and ranges between .71 and .87 
for the English version, and .87 for the French version (Vogler et al., 2008). A change of 
10% is considered clinically significant (Ostelo et al., 2008). 
2.4.1.3 Catastrophizing 
The Pain Catastrophizing Scale (PCS) includes 13 items rated on a 5-point scale (not 
at all = 0 to all the time = 4) and assesses the following dimensions: rumination (4 items), 
amplification (3 items), and helplessness (6 items) (Sullivan et al., 1995). Scores above 20 
and 30 correspond to moderate and high risk of chronicity, respectively (Sullivan, 2009). 
The questionnaire has good convergent validity with the TAMPA scale for kinesiophobia 
(r = .53, p < .01) (Crombez et al., 1999). The French validation report a Cronbach’s alpha 
of .91 and a test-retest reliability of r = .85 (French et al., 2005). The total score have been 
used in the analysis. 
2.4.1.4 Fear-avoidance beliefs 
The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) (Waddell et al., 1993) has 16 
items rated on a 7-point scale (completely disagree = 0 to completely agree = 6), with two 
subscales: Physical Activity (items 2, 3, 4, 5), and Work. Only the physical activity 
subscale was used because participants not at work could not complete the Work subscale. 
The FABQ (physical activity subscale) score is on 24, with higher scores indicating more 
fear-avoidance beliefs. There is no norm for this questionnaire, but previous findings 
suggest that a cut-off of 15 for the physical activity subscale has some predictive value 
(Burton et al., 1999). The psychometric properties of the validation of the French version 
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are acceptable regarding test-retest, construct validity and responsiveness (Chaory et al., 
2004). 
2.4.1.5 Activity-related pain  
The Activity-Related Pain questionnaire (ARP) is one question (yes/no) assessing 
whether the participant has experienced increased pain during general activity or exercise. 
This variable has been associated with fear-avoidance behaviors (Damsgard et al., 2010). 
2.4.1.6 Physical activity level 
The Physical Activity Level (PAL) questionnaire (Baecke et al., 1982) has 16 items 
rated on a 5-point scale (never = 1 to very often = 5) divided into three reliable subscales: 
work (8 items: ICC = .88 – .90), sport (4 items: ICC = .71 – .81), leisure time (4 items: 
ICC = .70 – .74) (Baecke et al., 1982; Jacob et al., 2001). After inversion of the 2nd and 13th 
scale scores, elevated scores mean a high level of physical activity. 
2.4.1.7 Psychological distress  
The Psychological Distress Inventory (PDI) (Ilfeld, 1976) consists of 29 items describing 
different feelings, thoughts or somatic perceptions related to the construct of distress, on a 
4-point scale (not at all = 0 to very often = 3). Elevated scores mean a high level of 
psychological distress. Because of the diversity of distress dimensions seen in different 
researches (Dionne, 2005; Ilfeld, 1976; Main, 1983; Préville et al., 1995; Turner et al., 
2013), subscales and the total score have been considered for the first objective. The 5 
subscales are: anxiety, depression, somatization, anger, and cognitive problems. High 
scores mean a higher level of distress. The total score is calculated by the mean of the 
items, divided by three and multiplied by 100. We used the same procedure for subscales 
and multiplied the scores by the proportion of items for each subscale. Préville’s (1995) 
factorial analysis was used because it isolates the somatization items from the anxiety and 
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depression scales. Norms have been established, allowing an indication of the level of 
distress (Préville et al., 1992). 
2.4.2 Factors related to the common-sense model 
2.4.2.1 Illness perception  
The Brief-Illness Perception Questionnaire (BIPQ) (Broadbent et al., 2006) has 8 
items, using a 0 - 10 rating scale and measuring the following dimensions: causes, 
consequences, timeline, personal control, treatment control, identity, concern, 
understanding and emotional representation. The 9th item asks the patient to write the most 
important causes of illness. After inversion of the 3rd, 4th and 7th scale scores, a high total 
score means negative illness perceptions. This questionnaire shows acceptable metrological 
qualities in patients with subacute or chronic low back pain (Løchting et al., 2013; Ng, 
2012). We considered the score of the eight first items in the analysis.  
2.4.2.2 Outcome expectation for exercise 
The Outcome Expectation for Exercise Scale (OEES) (Resnick et al., 2000) includes 
9 items about the benefits of exercise rated on a 5-point scale (strongly disagree =1 to 
strongly agree = 5). Because this questionnaire has only a moderate correlation with self-
efficacy for exercise (r = .66, p < .05), they should be considered separate concepts 
(Resnick et al., 2000). The total score is the mean of these items. 
2.4.2.3 Self-efficacy for exercises 
The Barriers Self-Efficacy Scale (BARSE) listed 13 common reasons preventing 
individuals from doing exercise (McAuley, 1992). For each reason, participants rate their 
level of confidence that they could exercise despite the event (not at all confident = 0% to 
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highly confident = 100%). The total score is the mean of these items. Internal consistency is 
high (Cronbach ! coefficient = .92) (McAuley et al., 2003).  
2.4.2.4 Global rating of change  
The Global Rating of Change (GRC) questionnaire is one question: “With respect to 
your back pain, how would you describe yourself now compared to before the beginning of 
the treatment?” It uses a 7-point scale (very much worse = -3 to very much improved = +3), 
with a high score meaning more positive changes (Dworkin et al., 2005). Global rating of 
improvement is moderately correlated to treatment satisfaction (r = .56 - .70) (Kamper et 
al., 2009). Correlation between clinicians and patients is strong (r = .87) (Farrar et al., 
2001).  
2.4.3 Factor related to the concept of working alliance  
The short version of the Working Alliance Inventory (WAI) (Tracey et al., 1989) has 
12 items describing different ways a person might think or feel toward the treating 
professional, rated on a 7-point scale (never = 1 to always = 7). Factorial analysis supports 
the three dimensions of this questionnaire: mutual agreement on goals, tasks, and the bond 
between the patient and the therapist. High scores mean positive alliance. This 
questionnaire has good metrological qualities (Elvins & Green, 2008; Tracey & Kokotovic, 
1989). The internal consistency of the French version is high 
(Cronbach ! coefficient = .88) (Corbière et al., 2006). A minimum of three meetings are 
required before it is administered (Horvath & Greenberg, 1989). Therefore, this 
questionnaire was administered at one week after the beginning of the program, but was 
considered as part of baseline data. 
2.4.4 Control factors  
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2.4.4.1 Credibility and expectancy for treatment  
The Credibility and Expectancy Questionnaire (CEQ) (Devilly et al., 2000) is divided 
into two subscales: credibility of the treatment (3 items) and expectation toward treatment 
(3 item). Because there are two types of scales (1 to 9, or 0% to 100%), each item is 
divided by the maximum score. Then, for each subscale and total scale, we calculated the 
mean of the items and multiplied by 100. Higher scores reflecting better-perceived 
credibility or expectancy. Test-retest reliability over a one-week period is satisfactory 
(r = .75, p < .001 for credibility and r = .82, p < .001 for expectancy), and internal 
consistency is high (credibility scale: Cronbach ! coefficient = .86; expectancy scale: 
Cronbach ! coefficient = .90; total scale: Cronbach ! coefficient = .85). 
2.4.4.2 Satisfaction 
Satisfaction is assessed by the Physical Therapy Patient Satisfaction (PTPS) 
questionnaire (Goldstein et al., 2000), composed of 20 items rated on a 5-point scale 
(strongly disagree = 1 to strongly agree = 5). A high score means positive satisfaction 
toward care-provider and staff, governance, access and facilities (Slade & Keating, 2010). 
The internal consistency is .99 (Goldstein et al., 2000), showing too many items for the 
evaluation of this concept, but these items are interesting to distinguish the sources of 
satisfaction or dissatisfaction. The total score is the mean of these items, divided by five 
and multiplied by 100. 
2.4.4.3 Social support 
The Social Support for Exercise Scale (SSES) contains 13 items (none = 1 to very 
often = 5) evaluating how often family or friends do or say something to help the patient 
exercise regularly. This scale is an adaptation of an existing scale (Sallis et al., 1987). An 
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elevated score means higher social support. The total score is calculated by the mean of the 
items, divided by five and multiplied by 100. We used the same procedure for subscales. 
2.4.4.4 Sociodemographics  
The sociodemographic profile considered the following factors: age, sex, marital 
status, education level, employment status and ethnicity.  
2.4.4.5 Pain duration 
To avoid memory bias, pain duration was assessed using a question (“How long has 
low-back pain been an ongoing problem for you”) combined with the following possible 
responses: (1) Less than 1 month, (2) 1-3 months, (3) 3-6 months, (4) 6 months–1 year, (5) 
1–5 years, (6) more than 5 years (Deyo et al., 2015). 
3. Statistical analyses 
!
First, descriptive statistics were used to define the participants’ characteristics. 
Missing values were sporadically found for less than 5% (1 or 2 cases). Missing values 
were replaced by the sample mean. Wilcoxon tests and t-tests were performed to identify 
differences between drop-outs and completers at or between T0, and T8. Those who quitted 
during the eight-week clinical program are referred to as early drop-outs while those who 
completed the clinical program but did not returned the questionnaires at the six-month 
follow-up are referred to as late drop-outs. Using SPSS version 19, correlations were 
established between the two questions on adherence to see if they captured the same 
information or not. In the case of high correlation, only one score would be used.  
For objective 1, Pearson correlations were established between HEA and the change 
scores (T8-T0 and T34-T0) of clinical outcomes (primary outcomes: pain intensity, 
disability; secondary outcomes: global rating of change, self-efficacy, distress). Secondary 
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exploratory analyses were conducted with the SAS-9.3 PROC MIXED procedure 
(SAS Institute, Cary, NC). This procedure takes into consideration repeated measurements 
over time, without having to calculate change scores that may complicate interpretation. 
Statistical power is also enhanced since it is based on the number of observations [48 
participants × 2 times (T8 and T34) = 96 observations], rather than the number of 
participants alone. First, analysis used HEA as the independent variable and clinical 
outcomes as the dependent variable, each taken separately. Then, the reverse was carried 
out with HEA as the dependent variable, because the association between the variables, 
when time is taken into account using PROC MIXED procedure, do not simply behave the 
same way when independent and dependent variables are switched. With the PROC 
MIXED procedure, an intraclass correlation coefficient (ICC) can be calculated, which can 
be taken as an indicator of the percentage of the explained variance of the dependant 
variable. 
For objective 2, only factors showing association with HEA, using the PROC Mixed 
procedure, were included in the model. This multivariate model take into consideration the 
independent factors’ correlations at each time, and also the associations with the dependent 
variable for each independent variable at every measurement time of the dependent variable 
(Diggle et al., 1994). It also automatically test for multicollinearity. This model, made with 
paired data, is robust and is not constrained to the assumption of data independence and 
normality (Diggle et al., 1994; Tabachnick et al., 2013). Also, no participants are lost in 
case of a missing data.  
As the second objective is exploratory and aims at generating working hypothesis that 
may influence future studies and that are theoretically driven, secondary analyses were also 
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Table 2 and Table 3 provide details of the participants’ baseline characteristics. 
Subscales of the FABQ (work subscale) and PAL (work and sport subscales) have been 
eliminated because more than 5% of participants did not work or practice sport. Overall, 
males constituted 48% of the sample and the mean age was 47 years. The sample was 
mainly constituted of Caucasian patients (63%), with chronic or persistent pain (96%) and 
currently employed (73%). At baseline only, the mean score showed a high level of 
psychological distress, the group mean score for pain catastrophizing (22.25 ± 12.46) 
indicated a moderate risk of chronicity, and the fear-avoidance beliefs about physical 
activity showed a median above 15, suggesting the need to investigate patients’ fears 
(Crombez et al., 1999). There were no statistical differences for sociodemographic 
characteristics (Table 2) between early drop-outs and completers. However, for all assessed 
factors, early drop-outs showed at baseline less self-efficacy for exercise (p = .008) and 
more disability (p = .046) compared to those who completed the eight-week program (T8) 
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TABLE 3 - Factors at baseline (T0) 
 
 
Factor’s abbreviation (range) 
Completers  
(N = 48) 
M ± SD or N (%) 
Early drop-out 
(N = 16) 
M ± SD or N (%) 
NPRS (0-10) 4.73 ± 1.35 5.33 ± 1.49 
ODI (0-100) 27.97 ± 10.54 35.88 ± 15.33 
PCS (0-52) 22.25 ± 12.46 20.81 ± 11.21 
FABQ-physical activity (0-24) 15.58 ± 5.80 15.88 ± 6.58 
ARP (yes=1,  
no=0) 
38 (79.20),  
10 (20.80) 
14 (87.50),  
2 (12.50) 
PAL-leisure (4-20) 10.96 ± 2.96 9.50 ± 3.37 
PDI (0-100) 22.93 ± 12.92 27.32 ± 21.46 
PDI-anxiety (0-14) 3.35 ± 2.60 4.60 ± 3.82 
PDI-depression (0-20) 3.44 ± 3.58 5.03 ± 5.49 
PDI-somatisation (0-38) 9.96 ± 5.14 9.80 ± 8.05 
PDI-anger (0-14) 2.75 ± 2.26 3.59 ± 3.38 
PDI-cognitive problems (0-14) 3.45 ± 2.54 4.31 ± 3.67 
BIPQ (0-80) 54.79 ± 11.32 54.14 ± 8.22 
OEES (1-5) 4.19 ± 0.72 4.28 ± 0.53 
BARSE (0-100) 81.33 ± 18.74 67.98 ± 19.13 
WAI (12-84) 78.33 ± 7.13 78.13 ± 4.36 
CEQ (11-100) 84.06 ± 9.83 87.95 ± 12.36 
CEQ-credibility (11-100) 90.35 ± 10.19 89.42 ± 15.03 
CEQ-expectancy (11-100) 77.76 ± 12.24 86.30 ± 10.31 
SSES (0-100) 34.93 ± 12.66 35.72 ± 11.62 
SSES-family reward/punishment (0-100) 23.19 ± 8.25 22.92 ± 10.32 
SSES-family participation (0-100) 37.96 ± 19.28 39.75 ± 20.54 
SSES-friends reward/punishment (0-100) 22.92 ± 8.13 22.08 ± 11.60  
SSES-friends participation (0-100) 39.04 ± 19.74 39.63 ± 20.07 
List of abbreviations in section 7.   
 
4.2 Objective 1: Relationship between home exercise adherence and clinical outcomes 
 
Our preliminary analysis showed that the two questions on HEA were highly 
correlated (r = .85, p < .001), which suggests that the question about the last week captures 
approximately the same information as the question about the last month. It was decided to 
carry out all analyses with the estimation of last-week HEA, which reduces the influence of 
memory bias. There were no significant Pearson correlations between HEA and changes in 
the primary and secondary outcome measures at the end of the eight-week clinical program 
(T8) and six-month follow-up (T34). At T8, the mean HEA ratio was 0.84 (SD = 0.26; 
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Table 5 shows the same analyses applied to the secondary outcome measures. Only 
measures for which statistically significant effects were detected are presented, namely 
global rating of change, self-efficacy and distress (anger subscale). The ICC’s were much 
lower when HEA was the dependent variable. 
TABLE 4 – Analyses of the relationships between adherence and primary 
outcome using the PROC MIXED procedure 





DV: NPRS ; IV: HEA (ICC = .49, p = .666) 
HEA×Time 8 -0.117 [-0.802, 0.567] .732 
HEA×Time 34 0.019 [-0.893, 0.931] .966 
DV: HEA; IV: NPRS (ICC = 25.11, p < .001) 
NPRS×Time 8 0.082 [0.018, 0.146] .013* 
NPRS×Time 34 -0.034 [-0.087, 0.020] .211 
DV: ODI ; IV: HEA (ICC = .75, p = .541) 
HEA×Time 8 -0.783 [-4.470, 2.904] .671 
HEA×Time 34 -1.789 [-6.823, 3.245] .477 
DV: HEA; IV: ODI (ICC = 21.32, p = .001) 
ODI×Time 8 0.010 [0.002, 0.019] .021* 
ODI×Time 34 0.008 [-0.016, <.001] .054 
*: p < .05; **: p < .01; IV: independent variable; DV: dependent variable; HEA: 




TABLE 5 – Analyses of the relationships between adherence and secondary outcomes  
using PROC MIXED procedure 





DV: HEA ; IV: GRC (ICC = 9.77, p < .001) 
GRC ×Time 8 0.179 [0.100, 0.259] <.001 
GRC×Time 34 0.079 [-0.011, 0.169] .083 
DV: GRC ; IV: HEA (ICC = 33.16, p < .001) 
HEA×Time 8 0.952 [0.516, 1.389] <.001 
HEA×Time 34 0.481 [-0.087, 1.049] .095 
DV: HEA ; IV: BARSE (ICC = 2.66, p = .002) 
BARSE×Time 8 0.005 [0.002, 0.009] .001** 
BARSE×Time 34 0.002 [-0.001, 0.006] .210 
DV: BARSE ; IV: HEA (ICC = 51.29, p = .001) 
HEA×Time 8 17.395 [6.963, 27.827] .002** 
HEA×Time 34 7.059 [-6.869, 20.988] .312 
DV: HEA ; IV: PDI-anger (ICC = 2.60, p < .001) 
PDI-anger×Time 8 0.028 [-0.013, 0.070] .173 
PDI-anger×Time 34 -0.049 [-0.083, -0.014] .007** 
DV: PDI-anger; IV: HEA (ICC = 67.79, p = .015) 
HEA×Time 8 -1.095 [-2,055, -0,135] .026* 
HEA×Time 34 -0.282 [-1,584, 1,020] .665 
*: p < .05; **: p < .01; IV: independent variable; DV: dependent variable; HEA: 
Home Exercise Adherence; GRC: Global Rating of Change; BARSE: Barriers Self-
Efficacy Scale; PDI-anger: anger subscale of the Psychological Distress Inventory. 
Distress has five dimensions (anger, anxiety, depression, somatisation and cognition 
problems) as well as the total score, but only the anger dimension reached statistical 
significance. 
 
4.3 Objective 2: Relationship between biopsychosocial factors and home exercise 
adherence 
Our preliminary analyses with consideration of the time factor (PROC MIXED 
procedure) identified no correlation between HEA and working alliance (T8: M = 77.27, 
SD = 7.29, CV = 9%) or satisfaction with care (T8: M = 93%, SD = 12.07, CV = 13%). It is 
noteworthy that scores for these items were very high at T8, their distribution meeting the 
criteria for a ceiling effect (McHorney et al., 1995). The multivariate model was thus 
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developed with all other factors correlating with HEA: pain intensity, disability, 
catastrophizing, fear-avoidance beliefs (physical activity subscale), activity-related pain, 
physical activity level (leisure subscale), distress, illness perception, self-efficacy for 
exercise, global rating of change and social support (friends participation subscale); 
controlling for age, sex, pain duration, time, and clinics in which the treatment was 
provided. Table 6 shows the statistically significant factors in ascending order with regard 
to the strength of association with HEA using the p-value. The overall model was 
significant (ICC = 50.0, p < .001). Significant factors with regard to the time interval (T8 or 
T34) were: global rating of change (T34), activity-related pain (T8, T34), age (T8, T34), 
pain duration at baseline (T8), physical activity level (leisure subscale) (T34), 
catastrophizing (T8), and distress (T34). Based on the p-values, global rating of change 
showed the strongest association with HEA, with a positive estimate indicating that higher 
global improvements at the six-month follow-up (T34) were associated with higher 
reported HEA. Concerning activity-related pain, different comparisons (at T8, T34 or 
between T8 and T34) showed that patients who reported pain during activity/exercises were 
more adherent compared to those who did not report pain. Conversely, those who did not 
report pain during activity/exercises showed a significant decrease in HEA between T8 and 







  TABLE 6 – Multivariate model for home exercise adherence 





Global rating of change×Time 34 0.286 [0.135, 0.436] <.001 
Activity-related pain×Time 8 -0.250 [-0.387, -0.113] .001 
Activity-related pain×Time 34 -0.313 [-0.535, -0.090] .007 
Age×Time 8 0.007 [<.001, 0.013] .037 
Age×Time 34 0.012 [0.004, 0.020] .006 
Pain duration at baseline×Time 8 -0.093 [-0.161, -0.025] .009 
Physical activity level (leisure)×Time 34 0.170 [0.021, 0.320] .026 
Catastrophizing×Time 8 0.011 [0.001, 0.021] .029 
Distress×Time 34 -0.008 [-0.015, - <.001] .038 
* The selected variables are presented such as the first is the strongest predictor and the 
last the weaker predictor, according to the p-value. 
 
Global rating of change showed the highest association with HEA. Because it 
represents an aggregate measure integrating many components of the patient’s experience 
(Dworkin et al., 2005) and may be theoretically related to the fourth stage of the common-
sense model, we attempted to identify which factors contributed the most to this measure. 
Global rating of change was regressed with pain intensity, disability, catastrophizing, fear-
avoidance beliefs (physical activity subscale), activity-related pain, physical activity level 
(leisure subscale), distress, illness perceptions, outcome expectation for exercise and self-
efficacy for exercises; controlling for age, sex, time and clinics. 
Table 7 shows significant factors explaining the global rating of change. The overall 
model was significant (ICC = 22.3, p = .028). An increase in negative illness perception 
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(T4 to T34), pain intensity (T34), and activity level (leisure) (T34) was associated with a 
decrease in global rating of change. Self-efficacy for exercises (T34) and catastrophizing 
(T4) contributed marginally.  
 TABLE 7 – Multivariate model for global rating of change 





Illness perception×Time 4 -0.420 [-0.582, -0.257] <.001 
Illness perception×Time 8 -0.260 [-0.432, -0.088] .004 
Illness perception×Time 34 -0.203 [-0.377, -0.030] .023 
Pain intensity×Time 34 -0.247 [-0.395, -0.098] .002 
Self-efficacy for exercises×Time 34 0.015 [0.006, 0.024] .002 
Physical activity level (leisure)×Time 34 -0.486 [-0.808, -0.164] .004 
Catastrophizing×Time 4 0.028 [0.004, 0.052] .025 
* The selected variables are presented such as the first is the strongest predictor and 
the last the weaker predictor, according to the p-value. 
 
Theoretically, illness perception (stage 2 of the common-sense model) should be 
associated with the factors associated with the global rating of change. To explore a 
possible working hypothesis that is theoretically driven, we wanted to identify underlying 
factors of the illness perception. Based on the common-sense model (Leventhal, 1980; 
Leventhal et al., 2003) and recent literature on the concept of illness (Albert et al., 2013), 
illness perception was therefore regressed with pain intensity, disability, catastrophizing, 
fear-avoidance beliefs (physical activity subscale), activity-related pain, physical activity 
level (leisure subscale), distress, outcome expectation for exercises, and self-efficacy for 
exercises; controlling for age, sex, time and clinics. Table 8 shows the significant factors 
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explaining illness perception. The overall model was significant (ICC = 49.2, p < .001). An 
increase in negative illness perception was associated with an increase in perceived 
disability (T8), fear-avoidance beliefs (physical activity subscale) (T34), pain intensity (T4 
and T34), catastrophizing (T0 and T34), and distress (T8 and T34). 
 TABLE 8 – Multivariate model for illness perception 





Disability×Time 8 0.080 [0.044, 0.117] <.001 
Fear-avoidance beliefs ×Time 34 0.350 [0.122, 0.580] .003 
Pain intensity×Time 4 0.329 [0.101, 0.557] .005 
Pain intensity×Time 34 0.222 [0.001, 0.442] .049 
Catastrophizing×Time 0 0.038 [0.011, 0.065] .007 
Catastrophizing×Time 34 0.048 [0.008, 0.088] .019 
Distress×Time 8 0.040 [0.009, 0.071] .012 
Distress×Time 34 0.025 [0.0002, 0.050] .048 
* The selected variables are presented such as the first is the strongest predictor and the 




This study aimed first of all at exploring the association between adherence to a 
home exercise program and primary and secondary clinical outcomes. The second objective 
was to explore the relationship between HEA and the main modifiable biopsychosocial 
factors, using a theory-driven approach to select those factors and to interpret the results. 
Primary and secondary analyses aimed to help the scientific community at generating 
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working hypothesis that may influence future studies. The first finding is that Pearson 
correlations were unable to detect any association between HEA and clinical outcomes, 
whereas considering the time factor in linear mixed models disclosed significant 
associations. As previously mentioned, this further shows that adherence is a complex 
behaviour, which varies in time. This is the first study showing the usefulness of such 
multivariate analyses (considering the time factor) to study adherence. The present findings 
also suggest expanding the set of clinical outcome measures for the study of adherence, the 
usual primary outcomes of pain intensity and disability not consistently showing 
correlations with adherence. Finally, global rating of change showed the best association 
with HEA in the multivariate model. 
5.1 Is adherence correlated with primary and secondary clinical outcomes? 
 
No significant Pearson correlations were obtained between HEA and changes in 
primary outcome measures at the end of the eight-week clinical program and six-month 
follow-up. To the authors’ knowledge, only two studies have addressed this question, with 
the use of correlations, in a context of lumbar home exercise programs for patients with low 
back pain (Friedrich et al., 1998; Mannion et al., 2009). Friedrich et al. (1998) looked at 
disability in 93 patients with chronic low back pain, as measured with the low back 
outcome scale questionnaire (Greenough et al., 1992), but found no correlation between 
disability and HEA. However, although this questionnaire is highly correlated (r = -0.87) 
with the ODI (Greenough & Fraser, 1992), its factor structure is inadequate and some 
measurement properties remain to be properly tested (Grotle et al., 2004). Mannion et al. 
(2009) showed significant correlations between HEA and pain (rs = .54; p = .003) or 
disability (rs = .38; p = .036) in 32 patients with chronic low back pain who completed a 
nine-week lumbar stabilization exercise program. These contradictory findings are in line 
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with the review of Jordan et al. (2010) showing mixed results on the association between 
adherence and outcomes. These mixed results might be at least partly explained by clinical 
and methodological heterogeneity, particularly in adherence research (Beinart et al., 2013). 
However, the findings of the present study bring two new elements: (1) Pearson 
correlations were less sensitive than the time-dependent linear mixed models to the 
“dynamic” nature of adherence and (2) other outcome measures, here considered as 
secondary outcomes, may need to be considered when studying adherence.  
The linear mixed model analyses showed that considering HEA as the dependent or 
independent variable led to different findings, especially with regard to our primary 
outcomes. The significant and positive adjusted estimates (Table 4) observed at T8 suggest 
that higher disability or pain would lead to more HEA, which first appears illogical. 
However, qualitative studies showed that patients who had experienced a significant and 
positive clinical change had a tendency to repeat their program when experiencing an 
increased pain (Escolar-Reina et al., 2010; Mathy et al., 2015; Sokunbi et al., 2010). This 
latter explanation would better reconcile with our results in a context where disability and 
pain were low to moderate at the end of the treatment in clinic.  
Significant associations with primary outcomes (pain intensity and disability) were 
detected only with HEA as the dependent variable, which suggest that the relation between 
HEA and these primary outcomes is not bidirectional (Table 4). As mentioned in Mannion 
et al. (Mannion et al., 2009), the cause and effect of the adherence/outcome relationship 
remain unresolved. The exploratory analyses performed in the present study, especially 
with regard to the secondary outcome measures, suggest the presence of a circular causality 
between adherence and some secondary but somewhat important outcomes such as the 
global rating of change, self-efficacy for exercise and distress (anger subscale). Circular 
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causality simply means that the cause of the effect is the effect of the cause. However, the 
fact that the explained variance was modest with secondary outcomes as independent 
variables (Table 5) and the absence of association with primary outcomes as dependent 
variable suggest that the relation between adherence and outcomes might not be 
straightforward. The analyses carried out in the present study, although factoring in time 
and revealing significant associations, are not able to explain the exact causal pathway. 
This could be investigated with structural equation modeling in order to clarify the role of 
mediators, but this would require a higher sample size. For example, anger has been found 
to mediate the relationship between working alliance and pain (Scott et al., 2016). Also, as 
discussed in a systematic review, a mixed design is recommended for the study of the 
relationship between adherence and clinical outcomes (Pavey et al., 2012). A qualitative 
design (e.g., grounded theory) could help explaining factors when variability prevent the 
detection of association or limit the effect size. A quantitative design using structural 
equation modeling could shed new light if there is an order in the different factors related to 
exercises adherence. 
5.2 Which biopsychosocial factors are associated with home exercise adherence? 
 
The first multivariate model explained 50% of the HEA variance (Table 6), which is 
considerable. This is probably because of a theory-driven approach that allowed us to 
identify the most relevant factors associated with adherence. The global rating of change 
was an important factor associated with adherence. As global rating of change is an 
aggregate measure of all the components of the patient experience (Dworkin et al., 2005), 
giving an indication of the magnitude and the direction of changes. It could represent the 
fourth stage of the common-sense model, which consists of the appraisal people make 
following behaviors (e.g., adherence) in order to evaluate if they are closer to their goal 
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(e.g., recovery). This appraisal, as part of a self-regulatory process, is made by using 
comparators (e.g., is my disability decreasing?) (Scheier et al., 2003). Different 
biopsychosocial factors may have served as comparators for judging global changes in the 
patient’s condition. The qualitative study of Froud et al. (2015) is an illustration of this 
appraisal process and shows how patients could use different outcomes (e.g., pain intensity, 
disability, etc.) as comparators to judge their recovery, namely the global rating of change 
measurement. Beyond the outcome itself, Coutu et al. (2010) showed how different 
meaning of pain (illness perception) could be associated to different clinical course or 
trajectory. 
The results of the first secondary analysis (prediction of global rating of change - 
Table 7) are similar to those of Foster et al. (2008), who found that more negative illness 
perception was associated with greater negative global rating of change’s scores. Self-
efficacy is one of the components of illness perception; unexpectedly, it was not a 
significant predictor of HEA. Self-efficacy was included in the Mannion et al. study (2009) 
to explain adherence and has the most empirical support according to a systematic review 
(Thompson et al., 2016). However, it is important to underline that self-efficacy for 
exercise was the most salient difference between the early drop-outs and excluded 
participants (n = 16) and the participants who completed the eight-week clinical program 
(n = 48). Consequently, it can be speculated that the early drop-outs and excluded 
participants—25% of the original sample—reduced the variability in self-efficacy scores of 
the remaining sample and, consequently, reduced the likelihood of an association with 
HEA in the multivariate model. These early drop-outs, showing less self-efficacy for 
exercise, would possibly benefit from an early intervention focused on this problem, as 
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shown in a systematic review (Thompson et al., 2016) and in the pioneer work of Sluijs 
(Sluijs & Knibbe, 1991). 
The present results (Table 8) show that the fear-avoidance model (Vlaeyen & Linton, 
2000) can partly explain the illness perception, a core component of the common-sense 
model (Leventhal et al., 2003; Leventhal et al., 1980). The fear-avoidance model posits that 
pain may be interpreted as a damage signal or as a threat, which can lead to fear and 
avoidance of movement or activity (Crombez et al., 2012; Thompson et al., 2016; Vlaeyen 
& Linton, 2000, 2012). However, different authors have reported that pain can also be seen 
as an opportunity for personal growth (Wideman et al., 2013) or as a challenge (Jackson et 
al., 2014). This is why it is proposed to rethink (Wideman et al., 2013) or extend the fear-
avoidance model (Crombez et al., 2012; Pincus et al., 2013). The perception of pain as 
damage versus an opportunity for personal growth or a challenge could be two sides of the 
same coin. The present findings and previous studies (Crombez et al., 2012; Vlaeyen & 
Linton, 2012) suggest the compatibility of the fear-avoidance model with goals and self-
regulatory processes, as defined by Scheier & Carver (Scheier & Carver, 2003). As 
presented above, it is also the underpinning theory of the common-sense model (Leventhal 
et al., 2003). There is a need for a meta-model linking these two models, which share the 
assumption that individuals actively process information (Horne et al., 1998; Vlaeyen & 
Linton, 2000). A meta-model would help clinicians to ensure that the patient’s needs and 
skills meet his or her personal goals and environmental demands. This would make it easier 
to follow the different clinical courses in order to find the best treatment strategies 
according to the patient’s preferences in a mutual agreement with the therapist.  
There were no significant correlations between HEA and working alliance or 
satisfaction with care, two important process variables (Haanstra et al., 2013). Again, this 
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finding is probably due to a lack of variability. A ceiling effect has also been reported for 
the Working Alliance Inventory (Kivlighan et al., 1995) and a similar version previously 
used in physiotherapy (Hall et al., 2012). Despite the fact that the WAI is widely used 
(Elvins & Green, 2008), it has not been validated for a physiotherapy context. Satisfaction 
with care is known to be very high, as reported across different countries (Hush et al., 
2011), with scores almost showing ceiling effects. However, according to a recent 
systematic review, it is important to still consider the working alliance (Lakke & Meerman, 
2016). 
5.3 Strengths and limitations 
 
With respect to external validity, this study avoids the measurement of adherence 
during the eight-week clinical program to avoid any positive influence on the behavior of 
patients (Meichenbaum & Turk, 1987) or therapists. With regard to internal validity, a 
theory-driven approach was used to identify biopsychosocial factors and to interpret 
findings related to adherence, and the questionnaires were chosen for their metrological 
qualities. Moreover, statistical power was enhanced by a longitudinal design combined with 
a robust statistical method allowing the consideration of repeated measurements over time. 
There were also several limitations. What is common to most research is the 
recruitment of participants on a voluntary basis, which might have led to a sample of 
patients with a higher self-efficacy for exercise (Reitsma et al., 1997). Also, in this per-
protocol study, the consent form had to stress the patients’ engagement during the whole 
eight-week exercise program and for all assessments up to and including the six-month 
follow-up. This might have led to the recruitment of an unusually well-motivated sample of 
patients (Pavey et al., 2012) and hence less variability in scores for adherence and other 
biopsychosocial factors. Finally, different biases could not be completely avoided when 
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using self-reported measures, such as the desirability and recall biases and other biases 
induced by the Hawthorne effect. 
6. Conclusion 
 
This study is the first showing the usefulness of considering the time factor in 
statistical analyses relating biopsychological factors and adherence. Our results suggest the 
use of our secondary outcome measures, namely the global rating of change, self-efficacy 
for exercise and distress (anger subscale). HEA showed the highest association with the 
global rating of change, which could be considered to be reflecting the fourth stage of the 
common-sense model of self-regulation. Interestingly, the global rating of change showed 
the highest association with the illness perception, which is also at the core of the common-
sense model in the second stage. For this stage, different variables of the fear-avoidance 
model were helpful to explain the illness perception. A meta-model with a better 
integration of the biopsychosocial factors associated with adherence is needed to link the 
different concepts related to exercise adherence.  
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5 Discussion 
Cette étude avait comme premier objectif d’explorer l’association entre l’adhésion à 
un programme d’exercices à domicile et les variables de résultats primaires concernant la 
douleur et l’incapacité auto-rapportées et les variables de résultats secondaires, soit la 
perception du patient sur les changements globaux, le sentiment d’efficacité personnelle et 
la détresse psychologique. Le deuxième objectif visait à explorer l’association entre 
l’adhésion à ce programme et les principales variables biopsychosociales modifiables en 
utilisant un cadre théorique explicatif incluant : le modèle de peur-évitement (Vlaeyen & 
Linton, 2000), le modèle du sens commun (Leventhal, 1980; Leventhal et al., 2003) et le 
concept de l’alliance de travail (Bordin, 1979). Il s’agit de l’une des rares études 
longitudinales portant sur le sujet avec des mesures de suivi six mois après les traitements 
en clinique. C’est en effet pendant la période de six mois post-traitement que l’on assiste 
généralement aux changements les plus significatifs sur le plan clinique, car entre six mois 
et un an, peu de changements additionnels surviendraient (Dishman et al., 1985; Dunn et 
al., 2006; Foster et al., 2008). 
Un constat important découlant de cette étude est que contrairement aux analyses 
corrélationnelles, les modèles linéaires mixtes tenant compte du facteur temps ont permis 
de détecter des associations positives avec les changements cliniques (mesures de résultats 
primaires et secondaires). Les modèles linéaires mixtes démontrent que l’adhésion n’est pas 
une variable permettant d’expliquer les mesures de résultats primaires (douleur, incapacité). 
Or, l’adhésion a permis d’expliquer des mesures de résultats secondaires, telles que les 
changements globaux, le sentiment d’efficacité personnelle et la sous-échelle de la colère 
du questionnaire portant sur la détresse psychologique. En retour, ces trois mesures de 
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résultats secondaires expliquent l’adhésion, lorsqu’on permute la variable dépendante avec 
la variable indépendante incluse aussi avec la variable temps. 
En fonction des résultats secondaires de l’objectif 1, une meilleure adhésion 
génèrerait des changements perçus globalement comme positifs, mais à l’inverse, percevoir 
ces changements positivement favoriserait l’adhésion au programme d’exercices à 
domicile. En ce qui a trait à l’objectif 2, les modèles linéaires mixtes ont permis de 
constater que les changements globaux étaient la variable la plus étroitement associée à 
l’adhésion dans le modèle multivarié. Cesser les analyses à ce stade réduirait les résultats à 
un truisme, soit de suggérer que les traitements produisant des changements globaux 
positifs sont associés à une meilleure adhésion.  
Des analyses secondaires ont donc été effectuées, afin d’explorer les variables 
associées aux changements globaux, puisqu’il s’agit d’une mesure qui inclue plusieurs 
composantes de l’expérience du patient. Les représentations par rapport à la condition de 
dos sont ressorties, avec différentes variables se rattachant au modèle de peur-évitement.  
La présente discussion vise à compléter la réflexion amorcée dans l’article 
scientifique. Dans un premier temps, il sera question d’une discussion plus approfondie sur 
l’évolution de l’adhésion dans le temps. Dans un deuxième temps, les défis dans 
l’explication de l’adhésion seront exposés. Finalement, il sera question d’autres suggestions 
de recherche, d’autres forces et limites de l’étude et des implications cliniques. 
5.1 Évolution de l’adhésion en lien avec certaines variables biopsychosociales  
Notre taux d’abandon s’élève à 17 %, ce qui est semblable à l’étude de Mannion et 
collaborateurs (2009) qui est la plus comparable à la nôtre et qui obtenait un taux 
d’abandon de 14 %. Selon une revue systématique publiée dans le cadre d’une thèse de 
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doctorat, le taux d’abandon moyen dans les programmes d’exercices en physiothérapie est 
de 15 % (Tijou, 2007).  
L’adhésion est un comportement complexe qui varie dans le temps et selon les 
caractéristiques reliées au patient, à son environnement ainsi qu’à la relation thérapeute-
patient (Myers, 1998; Sabaté, 2003). Il y a donc une grande variation des taux d’adhésion 
dans les différentes études (Pavey et al., 2012). Or, rappelons que ce qui est constant dans 
la littérature, c’est la diminution de l’adhésion une fois que le suivi en clinique avec le 
thérapeute est terminé (Dishman et al., 1985; Pavey et al., 2012). Les résultats de la 
présente étude ne sont pas étrangers à cette tendance avec un taux d’adhésion relativement 
satisfaisant à la fin des traitements en clinique (T8 = 84!%), mais qui a chuté à 51!% au 
suivi à six mois (T34). Cette diminution est préoccupante dans un contexte où l’on accorde 
de l’importance à la fréquence (dose) des exercices à long terme pour prévenir les récidives 
(Steffens et al., 2016). Le principal changement est que les patients n’étaient plus suivis en 
clinique et n’avaient donc plus la rétroaction ou les rappels du physiothérapeute (Genêt et 
al., 2002; Sluijs et al., 1993). Rappelons que dans leur étude transversale, Sluijs et 
collaborateurs (1993) se sont questionnés à savoir si c’est le fait que les patients aient fait 
leurs exercices qui amène une rétroaction positive du thérapeute ou si ce sont les 
commentaires positifs du thérapeute qui amènent les patients à faire leur programme 
d’exercices. Le manque de supervision ou de renforcement du thérapeute peut affecter le 
sentiment d’efficacité personnelle (Genêt et al., 2002; Jackson et al., 2014b; Sluijs et al., 
1993). Selon les travaux de Bandura (1977), le sentiment d’efficacité personnelle est 
alimenté chez les patients par différentes sources comme le fait d’observer d’autres 
personnes maîtriser la tâche en question, d’être persuadé verbalement ou supporté par 
d’autres personnes crédibles (ex : les autres patients en clinique, le physiothérapeute). Ces 
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résultats suggèrent de ne pas perdre de vue le sentiment d’efficacité personnelle après le 
début des traitements. Rappelons que dans la présente étude, un moins bon sentiment 
d’efficacité personnelle, en plus d’une perception d’incapacité plus élevée, différenciait 
ceux qui ont quitté l’étude au début des traitements de ceux qui sont demeurés dans l’étude.!
Ainsi, nos résultats mis en lien avec la littérature (Essery et al., 2016) appuient l’importance 
de ces éléments en clinique, mais également le soutien social à l’extérieur de la clinique. Ce 
dernier est reconnu comme ayant un impact chez les patients, que ce soit pour se rendre en 
thérapie ou pour faire les exercices à domicile (Al-Eisa, 2010; Froud et al., 2014; Horne & 
Tierney, 2012; Mailey et al., 2014; Sluijs et al., 1993). D’ailleurs, le soutien social et les 
demandes de l’environnement ont été une source d’abandon pour certains participants au 
début de cette étude. !
5.2 Les défis liés à la compréhension de l’adhésion 
5.2.1 Influence de l’alliance de travail 
Théoriquement, une association était attendue entre l’alliance de travail et l’adhésion, 
mais cela n’a pas été le cas dans la présente étude. La faible variabilité des résultats semble 
la cause, tel que mentionné dans l’article scientifique. Les physiothérapeutes étaient 
sélectionnés sur une base volontaire. Il est probable que ce sont les physiothérapeutes les 
plus motivés qui ont participé à cette étude et que ceci ait affecté positivement l’alliance de 
travail. La relation thérapeute-patient a été évaluée par le WAI, lequel est importé du 
domaine de la psychologie. La question se pose à savoir si cet outil s’applique au contexte 
de la physiothérapie. La revue d’Elvins & Green (2008) rapporte qu’il y a un besoin pour 
mieux connaître les théories sous-jacentes à l’alliance, l’aspect descriptif étant davantage 
mis de l’avant. Il serait prioritaire de développer un outil portant sur l’alliance de travail qui 
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serait spécifique à la physiothérapie, discipline dans laquelle la dimension du toucher est 
une composante importante de la communication (Hiller et al., 2015), laquelle influence 
autant la relation thérapeute-patient (Fu et al., 2015; Jesus et al., 2015; O’Keeffe et al., 
2015; Pinto et al., 2012; Slade et al., 2009; Slade et al., 2014) que la satisfaction des 
traitements (Hush et al., 2011).  
Rappellons que Bordin (1979) affirmait que l’alliance de travail est plus qu’une 
variable clé dans le processus thérapeutique. Elle serait le principal véhicule du 
changement. Or, selon l’avancée des connaissances, il n’est pas encore clair si l’alliance 
agit comme une variable modératrice, médiatrice ou tel que mentionné précédemment, 
comme une variable non spécifique au traitement (Elvins & Green, 2008). Une variable 
modératrice agit avant même le début du traitement, comme par exemple, l’aptitude du 
thérapeute à établir une relation de confiance avec son patient dès les premiers instants. 
Une variable médiatrice, de son côté, agit en interaction avec l’adhésion et vient influencer 
à la hausse ou à la baisse les effets du traitement (Hair Jr et al., 2010).  
Haanstra et collaborateurs (2013) placent la relation thérapeute-patient et la 
satisfaction des traitements au même niveau que les variables reliées aux processus 
thérapeutiques, celles-ci étant importantes à considérer selon le point de vue des patients. 
Overmeer & Boersma (2015) suggèrent que la satisfaction des traitements serait influencée 
par le thérapeute plutôt que par les effets du traitement. Ces deux variables sont fortement 
corrélées (r = 0,77, p < 0,001) (Fuertes et al., 2009), probablement parce qu’elles sont 
grandement influencées par la communication (Oliveira et al., 2015). En conclusion, 
malgré le fait que cette variable ne soit pas ressortie comme étant significativement liée à 
l’adhésion, il serait prématuré d’arrêter de considérer l’alliance de travail dans ce genre de 
contexte. Probablement qu’un devis mixte pourrait aider à mieux comprendre cette 
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variable. D’ailleurs, dans leur revue systématique Fu et collaborateurs (2015) mentionnent 
qu’un devis de recherche mixte est nécessaire pour l’étude de la relation thérapeute-patient. 
5.2.2. Modèles théoriques de l’adhésion 
Le modèle du sens commun (Leventhal, 1980; Leventhal et al., 2003) est intéressant 
pour mieux comprendre l’adhésion, alors que le modèle de peur-évitement serait plutôt 
associé à la représentation de la douleur (stade 2 du modèle du sens commun). Notre 
modèle multivarié de l’adhésion comprend deux variables du modèle peur-évitement qui 
pourraient aussi être associées aux représentations, soit : la durée de la douleur et la douleur 
reliée à l’activité/l’exercice. La durée de la condition de santé est l’une des dimensions des 
représentations du modèle du sens commun (stade 2) et pourrait être représentée par la 
variable portant sur la durée de la douleur. La deuxième variable associée aux 
représentations et qui figure dans le modèle multivarié de l’adhésion, est la variable portant 
sur « la relation entre la douleur et l’activité/l’exercice ». Pour mesurer cette variable, la 
personne doit répondre par une question (oui/non) mettant en relation la douleur et 
l’activité/l’exercice. Cette variable peut aussi être comprise dans les représentations. Or, 
dans la présente étude, il est difficile de savoir s’il s’agit de la dimension des 
représentations concernant les causes ou les conséquences, puisqu’il s’agit d’un échantillon 
de patients en phase chronique. Bref, ce qui précède suggère que ce sont davantage les 
représentations de la douleur (deuxième stade) qui influencent le comportement d’adhésion 
(troisième stade) que l’intensité de la douleur. Or, nos analyses secondaires indiquent que 
l’intensité de la douleur est une variable servant à expliquer les représentations. L’intensité 
de la douleur pourrait se retrouver aux premier et deuxième stades du modèle du sens 
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commun et au cœur du modèle peur-évitement. Cette étude suggère aussi que nos deux 
modèles conceptuels se combinent bien pour expliquer le comportement d’adhésion.  
5.3 Autres suggestions complémentaires à l’article pour des pistes de recherches 
En plus des suggestions de recherches mentionnées dans l’article scientifique, trois 
autres suggestions seront faites dans cette section pour contribuer aux efforts de la 
communauté scientifique pour développer la rigueur dans ce domaine de recherche.  
Premièrement, il serait intéressant d’utiliser les modèles d’équations structurales pour 
évaluer si la séquence des événements proposée par le modèle du sens commun est la 
bonne. Nous en sommes à émettre l’hypothèse que le troisième et le quatrième stade 
pourraient être interchangés, ce qui suivrait un ordre plus cohérent pour un modèle que l’on 
dit être basé sur le traitement de l’information. 
Deuxièmement, le problème du manque d’informations rapportées concernant les 
mécanismes ou caractéristiques du traitement a déjà été relevé dans la littérature 
scientifique et nuit actuellement à la comparaison des études (Beinart et al., 2013; Jordan et 
al., 2010; Peek et al., 2015b). Un effort a été fait en ce sens en ce qui a trait à la description 
des programmes d’exercices (Slade et al., 2012), mais rien ne semble être proposé pour 
décrire les caractéristiques des traitements. Il serait intéressant de systématiser les 
informations à rapporter dans les études portant sur l’adhésion au-delà des caractéristiques 
du traitement, ce qui nécessiterait un consensus d’experts en réadaptation. Une grille 
d’évaluation de la qualité des articles pourrait aider à réduire les informations manquantes 
et celle-ci devrait être compatible avec celles déjà existantes pour les différents niveaux de 
connaissance (ex : CONSORT, TREND, STROBE, COREQ). 
Finalement, une autre piste de recherche prometteuse serait de réaliser un essai 
contrôlé randomisé afin de contrôler pour les « variables non spécifiques au traitement » 
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qui ont, dans la présente étude, démontrées un effet plafond (ex : alliance de travail, 
satisfaction des soins). En effet, un essai contrôlé randomisé est la seconde phase prévue 
pour la recherche d’origine portant sur l’élaboration d’une règle de prédiction clinique, soit 
l’objectif premier de la recherche dans laquelle s’inscrivait la présente l’étude. Tel que 
mentionné dans notre article scientifique, un devis qualitatif permettait de fournir des 
explications contextualisées, surtout lorsque les données quantitatives manquent de 
variabilité, limitant ainsi la taille de l’effet ou la possibilité d’obtenir des 
associations/résultats significatifs. 
5.4 Autres forces et limites de l’étude (complémentaires à l’article) 
En complémentarité à l’article, d’autres forces et limites peuvent être rapportées. 
Premièrement, il n’y a pas eu de mesure prise auprès des thérapeutes, autre que la 
fréquence prescrite pour le programme à domicile, afin d’interférer le moins possible avec 
le processus clinique. Cette précaution visait à accroître la validité externe de l’étude en 
évitant de modifier le comportement des intervenants. Deuxièmement, la généralisation des 
résultats doit se faire avec prudence compte tenu de l’échantillon non probabiliste 
(volontaires). Ces volontaires peuvent avoir été plus enclins à participer, puisqu’ils 
consentaient à participer pendant un total de huit mois. Troisièmement, spécifions que les 
résultats de la présente étude ne sont pas généralisables à une population ayant une 
symptomatologie sévère.  
5.5 Implications cliniques 
La seule certitude que nous avons avec les questionnaires, c’est que les réponses 
fournies sont les réponses que les patients « acceptent » de fournir. Dans ce contexte, est-ce 
vraiment réaliste de chercher une mesure validée de « la vérité », à savoir si le patient fait 
son programme d’exercices tel que prescrit ? Les représentations qui déterminent le plan 
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d’action/adhésion sont reconnues pour être beaucoup plus faciles à évaluer par l’intervenant 
(Nijs et al., 2013; Theunissen et al., 2003 ). Nos résultats, la littérature sur le modèle du 
sens commun et d’autres études empiriques récentes en physiothérapie suggèrent que les 
représentations devraient constituer le point de départ lors de l’évaluation du patient 
(Glattacker et al., 2012; Nijs et al., 2013; Van Wilgen et al., 2014). Ainsi, les cliniciens qui 
veulent faire une évaluation approfondie des représentations du patient par questionnaire 
peuvent avoir recours à la boîte à outils du centre d’action en prévention et réadaptation de 
l’incapacité au travail (http://qrit.recherche.usherbrooke.ca/fr/home) qui est un site Web 
québécois, de l’université de Sherbrooke, fournissant gratuitement aux cliniciens des outils 
de mesure.  
6 Conclusion 
Cette étude empirique visait par ses analyses exploratoires à mesurer les associations 
entre l’adhésion et les principales variables qui lui sont reliées, dans le but d’aider le travail 
des cliniciens et de contribuer à des pistes de recherche futures. Concernant l’objectif 1, 
contrairement aux corrélations de Pearson, les analyses statistiques avec les modèles 
linéaires mixtes ont permis de trouver des associations avec certaines variables de résultats. 
En effet, bien que l’adhésion n’ait pas pu expliquer les mesures de résultats primaires de 
l’étude (douleur, incapacité), elle a permis d’expliquer en partie les changements globaux, 
le sentiment d’efficacité personnelle et la détresse psychologique. Lorsque les analyses ont 
été menées dans l’autre sens, toutes les variables de résultats ont permis d’expliquer 
l’adhésion. Ce qui précède démontre le caractère dynamique et multidimensionnel du 
concept de l’adhésion et la pertinence d’ajouter ces trois variables de résultats secondaires 
dans les recherches futures. 
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Les résultats associés à l’objectif 2 ont démontré que le modèle du sens commun 
(Leventhal, 1980; Leventhal et al., 2003) est utile pour expliquer l’adhésion. Le modèle de 
peur-évitement est également utile, mais davantage pour expliquer les représentations qui 
sont intégrées au sein du deuxième stade du modèle du sens commun (Leventhal, 1980; 
Leventhal et al., 2003). Nos résultats suggèrent donc une complémentarité entre ces deux 
modèles pour expliquer l’adhésion. 
L’alliance de travail et la satisfaction des soins n’ont pas été corrélées avec 
l’adhésion, probablement en raison d’un effet plafond. Un devis mixte permettrait 
probablement de fournir des explications contextualisées lorsqu’un manque de variabilité 
limite la taille de l’effet ou la détection d’association. 
Nous avons observé une baisse de 33 points entre les taux moyens d’adhésion entre la 
fin des interventions et le suivi à six mois. Le principal changement pendant cette période 
fut la cessation des traitements en clinique. Cette diminution est préoccupante surtout dans 
un contexte où les récidives sont nombreuses et que les exercices sont bien reconnus 
comme modalité pour les prévenir. D’autres recherches sont nécessaires pour mieux 
comprendre l’adhésion à long terme des programmes d’exercices à domicile. 
Une compréhension accrue de l’adhésion serait tributaire d’un devis mixte qui 
permettrait d’investiguer, par des devis longitudinaux, les variables modératrices et 
médiatrices qui agissent autant sur l’adhésion que sur les effets du traitement. Rappelons 
que les effets du traitement peuvent influencer en retour l’adhésion. C’est dans ce constat 
que réside la pertinence d’élaborer un méta-modèle comprenant une plus grande intégration 
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PRÉAMBULE : 
Nous vous demandons de participer à un projet de recherche qui implique le suivi d’un programme d’exercices et 
des examens de votre condition. Avant d’accepter de participer à un projet de recherche, veuillez prendre le temps 
de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. Ce formulaire de consentement vous 
explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, les risques et les inconvénients, de même que les 
personnes avec qui communiquer au besoin. Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que 
vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur et aux 
autres membres du personnel affecté au projet de recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot ou 
renseignement qui n’est pas clair.  
 
DESCRIPTION DU PROJET ET DE SES OBJECTIFS: 
Les exercices physiques permettent de réduire la douleur et les incapacités chez les gens souffrant d’une lombalgie 
non-aiguë (> 3-4 semaines), mais il y aurait moyen que ces effets soient encore plus importants. Pour rehausser 
l’efficacité de ce type d’intervention, nous devons déterminer pour quels patients chaque modalité d’exercice est la 
plus efficace (arrimage patient/traitement) et pour quelles raisons (mécanismes sous-jacents). Dans la présente 
recherche, nous nous intéresserons aux exercices de stabilisation lombaire, une modalité active d’exercice gagnant 
en crédibilité et popularité.  
Trois objectifs spécifiques seront poursuivis. Objectif 1: Initier le développement d’une règle de prédiction 
clinique (RPC) pour dépister, lors de l’examen clinique, les gens qui bénéficieront le plus de ces exercices. 
Objectif 2: Mieux comprendre pourquoi ce programme d’exercices fonctionne bien pour ces gens. Objectif 3: 
Tester, chez des personnes qui n’ont pas de maux de dos, la reproductibilité des mesures permettant d’évaluer les 
capacités des muscles abdominaux et dorsaux. Pour initier les travaux de cette programmation de recherche, 60 
patients lombalgiques suivront un programme d’exercices de stabilisation lombaire de 8 semaines dans une des 
cliniques de physiothérapie PhysioExtra et seront évalués au centre de recherche de l’IRGLM (Institut de 
Réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal). 
Retombées prévisibles: Une règle de prédiction clinique permettra d’identifier les patients ayant une 
lombalgie non-aiguë qui ont le potentiel de bénéficier d’un succès de réadaptation avec un programme d’exercices 
de stabilisation lombaire. Évidemment, cela permettra en retour de rehausser l’efficacité de ce type d’intervention 
principalement réalisé par les physiothérapeutes. Cette hausse d’efficacité de traitement devrait s’associer aussi à 
un retour au travail plus rapide et durable, le tout menant à une diminution des coûts sociétaux et des incapacités 
liées aux maux de dos. 
 
NATURE ET DURÉE DE LA PARTICIPATION :  
Votre participation se résume en deux volets distincts. Le premier volet consiste à suivre un programme 
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d’exercices d’une durée de 8 semaines, à raison de deux séances de 30 minutes par semaine, dans une des cliniques 
PhysioExtra de la région métropolitaine de Montréal. Le deuxième volet consiste à participer à six séances 
d’évaluation de manière à permettre à l’équipe de recherche de mesurer les effets physiques et psychologiques de 
ce programme d’exercices à l’aide de questionnaires, d’examens cliniques et d’évaluations en laboratoire.  
Comme résumé dans le tableau suivant, les questionnaires seront administrés quatre fois alors que 
l’examen clinique et les évaluations en laboratoire seront faits deux fois, pour un total de six séances d’évaluation. 
Pour plus de détails sur la nature de ces évaluations, veuillez consulter l’annexe A (questionnaires et examen 
clinique) et l’annexe B (évaluations en laboratoire). 
 
Quand? (6 séances d’évaluation) Quoi? (Durée) Où? 
Avant le programme d’exercices – jour 1 Questionnaires + Examen clinique (2h20) IRGLM 
Avant le programme d’exercices – jour 2 Évaluations en laboratoire (3h00) IRGLM 
Milieu du programme d’exercices (4 semaines) Questionnaires (1h00) Maison (courrier) 
Après prog. d’exercices – jour 1 (8 semaines) Questionnaires + Examen clinique (2h20) IRGLM 
Après prog. d’exercices – jour 2 (8 semaines) Évaluations en laboratoire (3h00) IRGLM 
Six mois après le programme d’exercices Questionnaires (1h00) Maison (courrier) 
IRGLM: Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal (6300 avenue Darlington, Montréal) 
 
AVANTAGES PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE VOTRE PARTICIPATION : 
Un programme d’exercices de stabilisation lombaire vous serait offert à travers 16 séances dans une clinique privée 
de physiothérapie, et ce sans aucun frais pour vous. De plus, vous seriez conseillé sur un programme d’exercices 
fait à la maison afin de vous rendre plus autonome dans la prise en charge de votre santé du dos pour les années à 
venir. Vous auriez aussi contribué à l’avancement de la science, notamment en ce qui a trait à une utilisation plus 
efficace de ce programme d’exercices par les intervenants de la santé lors de la réadaptation de personnes comme 
vous, qui souffrent des maux de dos.  
 
INCONVÉNIENTS PERSONNELS ET RISQUES POUVANT DÉCOULER DE VOTRE 
PARTICIPATION : 
Les 16 séances de physiothérapie ainsi que les 6 séances d’évaluation, réparties sur une période de 8 mois,  
demanderont des disponibilités de votre part. Un programme d’exercice très utilisé en physiothérapie vous sera 
administré. Bien que ce programme ne soit pas d’une grande intensité, il est possible que les exercices produisent 
des courbatures musculaires au niveau de votre tronc dans une période de 24 à 72 heures suivant le début du 
programme, ce qui représente une réaction normale à tout programme d’exercices. Si c’est le cas, la douleur 
ressentie devrait être légère à modérée, ce qui fera que vos muscles pourront être sensibles lors de l’exécution de 
certaines activités. Ce programme d’exercices peut aussi momentanément exacerber vos douleurs lombaires, ce qui 
est aussi normal. La progression des exercices sera toujours ajustée en fonction de vos symptômes par un 
physiothérapeute, ce qui minimisera les risques d’aggraver votre condition et au contraire, d’améliorer, à moyen ou 
long terme, votre condition de santé.  
Durant cette période de 8 semaines, il ne vous sera pas permis de poursuivre une autre intervention 
clinique pour votre dos (ex. : ergothérapie, massage, acupuncture, chiropraticien, etc.) à l’exception de tout type de 
médication (analgésiques, relaxants musculaires, etc.). Il ne vous sera pas non plus permis de débuter un autre 
programme d’exercices (renforcement musculaire, aérobie, etc.). Cependant, vous pourrez poursuivre les activités 
physiques que vous pratiquiez déjà avant l’entrée dans cette étude.  
Les examens cliniques sont ceux habituellement utilisés en clinique et représentent donc aussi des risques 
réduits pour vous. En ce qui a trait aux évaluations en laboratoire (détails en Annexe B), les tâches réalisées sont 
toutes d’intensité légère à modérée, ce qui réduit énormément les risques de blessure, mais peuvent induire des 
courbatures musculaires ou momentanément provoquer des douleurs, comme dans un examen clinique traditionnel. 
Ces tests ont déjà été utilisés chez de nombreux patients comme vous par le passé. Les machines utilisées 
comportent de nombreux éléments pour assurer votre sécurité. Cependant, il est possible que des allergies cutanées 
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apparaissent, en raison de la pose des électrodes, même si de tels risques sont minimes étant donné que les 
collerettes utilisées sont hypo-allergènes. En cas d’irritation, une lotion calmante serait appliquée. Le 
positionnement de certaines électrodes peut nécessiter le rasage des poils sur de petites surfaces de la peau 
(surfaces de 1,5 pouce par 1,5 pouce). Ces électrodes ne comportent pas d’aiguilles et aucune douleur ne peut être 
ressentie lors de leur utilisation. Les opérations de préparation de la peau sont faites selon les règles d’hygiène les 
plus strictes (rasoirs jetables, nettoyage de la peau avec alcool, collerettes d’électrodes). Lors des tests, advenant 
que vous ressentiez une douleur ou un inconfort que vous jugez inapproprié, vous serez libre d’arrêter la séance. 
 
ACCÈS À MON DOSSIER MÉDICAL : Ne s’applique pas ici. 
 
CONFIDENTIALITÉ ET UTILISATION DES RÉSULTATS : 
Tous les renseignements personnels recueillis à votre sujet au cours de l’étude seront codifiés afin d’assurer leur 
confidentialité. Seuls les membres de l’équipe de recherche y auront accès. Cependant, à des fins de contrôle du 
projet de recherche, votre dossier de recherche pourrait être consulté par une personne mandatée par le CÉR des 
établissements de recherche du CRIR ou par l’Unité de l’éthique du ministère de la Santé et des Services sociaux, 
qui adhère à une politique de stricte confidentialité. Ces données seront conservées sous clé à l’IRGLM par le 
responsable de l’étude pour une période de 5 ans suivant la fin du projet, après quoi, elles seront détruites. En cas 
de présentation de résultats de cette recherche ou de publication, rien ne pourra permettre de vous identifier.  
 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT : 
Votre participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à fait libre et volontaire. Il est entendu que vous 
pourrez, à tout moment, mettre un terme à votre participation sans que cela n’affecte les soins et les services (le cas 
échéant) que vous receviez avant votre adhésion au projet de recherche. En cas de retrait de votre part, les 
documents audiovisuels et écrits vous concernant seront conservés, à moins d’indication contraire de votre part. Un 
engagement sérieux de votre part est important pour la réussite du projet. Il est donc attendu de votre part de 
participer non seulement aux séances de physiothérapie qui vous sont offertes, mais aussi aux six évaluations 
demandées. Dans cet ordre d’idées, vous comprendrez aussi que dans l’éventualité où vous refusiez de participer 
aux évaluations, rendant ainsi caduque la recherche en cours, nous serions dans l’obligation de cesser de vous 
dispenser les séances de physiothérapie. Nous croyons que cet échange de services représente une entente honnête 
entre vous et la science.  
 
CLAUSE DE RESPONSABILITÉ : 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les chercheurs, le 
commanditaire ou les institutions impliquées de leurs obligations légales et professionnelles. 
 
INDEMNITÉ COMPENSATOIRE : 
En dehors des frais des séances de physiothérapie qui seront payées directement à la clinique PhysioExtra, des 
indemnités compensatoires vous seront versées pour chacune des six séances d’évaluation présentées 
précédemment (tableau). Ces montants seront de 50$ (séance 1), 75$ (séance 2), 20$ (séance 3), 50$ (séance 4), 
75$ (séance 5) et 20$ (séance 6). Après chaque séance d’évaluation, ou après avoir reçu les questionnaires remplis 
(séances 3 et 6), le montant correspondant à la séance vous sera versé en l’espèce. Ces montants pourront être 
utilisés à votre discrétion pour couvrir les frais de déplacement ou de restaurant encourus par votre participation.  
 
PERSONNES RESSOURCES : 
La personne ressource attitrée à ce projet est Sophie Bellefeuille qui peut être rejointe au CRIR/Site de recherche 
IRGLM, 6300 av. Darlington, Montréal (Qc) H3S 2J4. Tél.: (514) 340-2111 #3153. Télécopieur: (514) 340-2154.  
Si vous avez des questions sur vos droits et recours ou sur votre participation à ce projet de recherche, vous 
pouvez communiquer avec Me Anik Nolet, coordonnatrice à l’éthique de la recherche des établissements du CRIR 
au (514) 527-4527 poste 2643 ou par courriel à l’adresse suivante: anolet.crir@ssss.gouv.qc.ca  
 103 
 
Développement préliminaire d’une règle de prédiction clinique pour un 
programme d’exercices de stabilisation lombaire 





Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et l’ampleur de ma participation, ainsi que les 
risques auxquels je m’expose tels que présentés dans le présent formulaire. J’ai eu l’occasion de poser toutes 
les questions concernant les différents aspects de l’étude et de recevoir des réponses à ma satisfaction. 
 
Je, soussigné(e), accepte volontairement de participer à cette étude.  Je peux me retirer en tout temps sans 
préjudice d’aucune sorte. Je certifie qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre ma décision et je sais 
qu’une copie de ce formulaire figurera dans mon dossier médical (le cas échéant).  
 
Une copie signée de ce formulaire d’information et de consentement doit m’être remise. 
 
NOM DU SUJET     SIGNATURE 
 
                                                                   _________________________________                                      
                           
                                                                  
NOM DU CHERCHEUR OU DE SON REPRÉSENTANT 
 




 ENGAGEMENT DU CHERCHEUR (ou de son représentant) 
 
Je, soussigné (e), ________________________________ , certifie (a) avoir expliqué au (à la) signataire les termes 
du présent formulaire, (b) avoir répondu aux questions qu'il/elle m'a posées à cet égard, (c) lui avoir clairement 
indiqué qu'il/elle reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa participation au projet de recherche décrit ci-
dessus, et (d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire. 
 
______________________________ 
Signature du responsable du projet ou de son représentant 
 
 
Fait à                                                     , le                                        20     . 
 
 (A ÊTRE COMPLÉTÉ EN TROIS EXEMPLAIRES) 
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AUTORISATION DE PRENDRE CONTACT AVEC VOUS POUR UN PROJET FUTUR 
 
Nous apprécions considérablement votre participation à notre projet de recherche et nous voudrions savoir si vous 
êtes intéressé(e) à être contacté(e) pour éventuellement participer à d'autres projets. Si c'est le cas, nous vous 
demandons pendant combien de temps nous sommes autorisés à vous appeler et de signer cet accord. Cet accord ne 
représente pas un engagement officiel à participer. En temps voulu, nous devrons vérifier votre admissibilité et, 
bien sûr, votre disponibilité. 
 
 
J'accepte d'être contacté(e) par le même chercheur pour participer à d'autres études réalisées dans le même 
domaine de recherche:  
____ Durant la prochaine année 
____ Durant les 2 prochaines années  
____ Durant les 3 prochaines années 
 
 
NOM DU SUJET      SIGNATURE 
 
                                                                   _________________________________                                      
                           
                                                                  
NOM DU CHERCHEUR OU DE SON REPRÉSENTANT SIGNATURE 
 
______________________________  _________________________________ 
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ANNEXE B: ÉVALUATIONS EN LABORATOIRE (SUITE) 
 
Test #4: Activation réflexe des 






Immobilisation en position debout;  
 
Le thorax est immobilisé dans un 
harnais rigide; 
 
Série de 125 perturbations 
soudaines du tronc (4 mm 
avant/arrière), ce qui produit une 
sensation de vibration du tronc; 
 
5 essais de  75 sec avec repos de 2 
min. entre essais.   
 
 
Test #5: Activation anticipatoire des 





Tâche: Mouvement rapide du bras 
droit vers l’avant à environ 60˚ (10 









Tâche: 5 flexions maximales du tronc 
vers l’avant et retour en position 
debout; cadence lente imposée par un 
métronome (flexion en 4 sec + 2 s en 
flexion complète + 4 sec retour en 
position debout) 
Test #7: Force et endurance des 
muscles du dos.  
 
Tâche: Contractions intermittentes 
des muscles du dos, d’intensité sous-
maximale,  durant 5 min chez les 
femmes (37 contractions de 5 sec.) ou 
10 min chez les hommes (75 
contractions de 5 sec.). Chaque 
contraction équivaut à un effort 
variant entre 20 et 60% de la force 
maximale du patient. 






Annexe 2 : Questionnaires auto-administrés  
1)! Les renseignements démographiques (p.110)/ Demographic information (p.110) 
2)! La durée de la douleur (p.111)/ Pain duration (p.111)  
3)! L’échelle visuelle numérique (p.112)/Numeric Pain Rating Scale (NPRS) (p.113) 
4)! Le questionnaire Oswestry d’incapacité reliée à la douleur lombaire (p.114)/ 
Oswestry back pain disability Index (ODI) (p.115) 
5)! Le questionnaire sur la détresse psychologique (p.116)/ The Psychological Distress 
Inventory (PDI) (p.117) 
6)! Le questionnaire sur les barrières à l’exercice (p.118-119)/ The Barrier Self Efficacy 
Scale (BARSE) (p.120-121) 
7)! Le questionnaire sur la douleur reliée à l’activité (p.122)/ The Activity-Related Pain 
questionnaire (ARP) (p.122) 
8)! L’échelle de dramatisation de la douleur (p. 123)/ Pain Catastrophyzing Scale (PCS) 
(p.124) 
9)! Le questionnaire sur les peurs et les croyances (p.125)/ The Fear-Avoidance Beliefs 
Questionnaire (FABQ) (p.126) 
10)!Le bref questionnaire de perception de maladie (p.127)/ The Brief Illness Perception 
Questionnaire (BIPQ) (p.128) 
11)!Le questionnaire sur l’activité physique au travail et durant les loisirs (p.129)/ The 
Physical Activity Level (PAL) (p.130) 
12)!Le sondage de soutien social et l’activité physique (p.131)/ The Social Support for 
Exercise Scale (SSES) (p.132) 
13)!Échelle d’attentes par rapport à l’exercice (p.133)/ The Outcome Expectation for 
Exercise Scale (OEES) (p.133) 
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14)!Échelle d’estimation globale du changement (p.134)/ The Global Rating of Change 
(GRC) (p.134) 
15)! Le questionnaire de la crédibilité et des attentes (p.135)/ The Credibility and 
Expectancy Questionnaire (CEQ) (p.136) 
16)!Le questionnaire portant sur l’alliance de travail version pour le patient (p.137)/ The 
short version of the Work Alliance Inventory (WAI) (p.138) 
17)!L’Adhérence à l’exercice à la maison (p.139)/ Home exercise adherence (p.139) 
18)!Le questionnaire de la satisfaction des patients en physiothérapie (p.140-142)/ 
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The English version of this message is following. 
 
Bonjour cher participant à notre projet de recherche, 
 
Tout d’abord, encore merci d’avoir participé à notre projet de recherche portant sur 
les exercices de stabilisation lombaire. Nous sommes présentement en train de préparer les 
analyses des résultats et nous avons oublié de vous demander cette question.  
 
Lorsque vous avez été recruté dans l’étude, depuis combien de temps aviez-vous des 








Pourriez-vous indiquer votre réponse ici (chiffre correspondant à votre réponse) :________ 
Merci! 
Marilee Nugent 



















Échelle numérique d’évaluation de la douleur sur 11 points 
(Version: Douleur actuelle) 
!
Encerclez s’il vous plaît un chiffre pour indiquer l’intensité de la douleur que vous 
ressentez présentement. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 





Échelle numérique d’évaluation de la douleur sur 11 points 
(Version: Douleur moyenne de la dernière semaine) 
!
Encerclez s’il vous plaît un chiffre pour indiquer l’intensité de la douleur que vous avez 
ressentie en moyenne durant la semaine dernière. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 





Échelle numérique d’évaluation de la douleur sur 11 points 
(Version: Pire douleur de la dernière semaine) 
 
Encerclez s’il vous plaît un chiffre pour indiquer l’intensité de la douleur correspondant à la 
pire douleur que vous avez ressentie durant la semaine dernière. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 




Échelle numérique d’évaluation de la douleur sur 11 points 
(Version: Douleur la plus faible de la dernière semaine) 
 
Encerclez s’il vous plaît un chiffre pour indiquer l’intensité de la douleur correspondant à la 
douleur la plus faible que vous avez ressentie durant la semaine dernière. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pas de         Légère         Inconfortable       Forte                Horrible            Insupportable 
Douleur 
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11 points numeric pain rating scale 
(Version: Actual pain) 
 
Please circle a number to indicate how much pain you are experiencing presently. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 





11 points numeric pain rating scale 
(Version: Last week average pain) 
!
Please circle a number to indicate how much pain you were experiencing on average 
during the last week. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 





11 points numeric pain rating scale 
(Version: Last week worst pain) 
 
Please circle a number to indicate the worst pain you have experienced during the last 
week. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 




11 points numeric pain rating scale 
(Version: Last week least pain) 
 
Please circle a number to indicate the least pain you have experienced during the last 
week. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
No pain         Mild          Discomforting    Distressing     Horrible    Excruciating 
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QUESTIONNAIRE OSWESTRY D’INCAPACITÉ RELIÉE A LA DOULEUR LOMBAIRE 
 
Ce questionnaire a été préparé pour recueillir l’information concernant la manière dont la douleur nuit au fonctionnement dans la 
vie quotidienne.  Complétez chaque section, et cochez seulement une case.  Nous réalisons que deux énoncés dans chacune des 
sections peuvent s’appliquer, mais cochez celui qui décrit le mieux votre condition. 
SECTION 1 -- INTENSITÉ DE LA DOULEUR 
  Je peux tolérer la douleur que j’éprouve sans prendre des 
analgésiques  
   La douleur est forte, mais j’arrive à me passer d’analgésiques 
  Les analgésiques m’enlèvent complètement la douleur 
  Les analgésiques m’enlèvent de façon modérée la douleur 
  Les analgésiques me soulagent très peu de la douleur 
  Les analgésiques n’ont pas d’effet sur ma douleur et je ne les 
utilise pas 
SECTION 6 -- POSITION DEBOUT 
  Je peux me tenir debout aussi longtemps que je le veux sans 
augmentation de la douleur 
  Je peux me tenir debout aussi longtemps que je le veux mais cela 
provoque une augmentation de la douleur 
  La douleur m’empêche de me tenir debout  plus d’une heure  
  La douleur m’empêche de me tenir debout plus de 30 minutes  
  La douleur m’empêche de me tenir debout plus de 10 minutes 
  La douleur m’empêche complètement de me tenir debout 
SECTION 2 -- SOINS PERSONNELS  
  Je peux m’occuper de mes soins personnels normalement sans 
avoir une augmentation de la douleur 
  Je peux m’occuper de mes soins personnels normalement mais cela 
provoque une augmentation de la douleur 
  C’est douloureux de m’occuper de mes soins personnels et je suis 
lent et prudent 
  J’ai besoin d’un peu d’aide mais je me débrouille pour la plupart de 
mes soins personnels 
  J’ai besoin d’aide chaque jour pour la plupart des aspects de mes 
soins personnels 
  Je ne m’habille pas, je me lave avec difficulté et je reste au lit 
SECTION 7 -- DORMIR 
  Je dors sans médicament 
  Je peux dormir confortablement seulement en utilisant des 
médicaments 
  Même quand je prends des médicaments, je dors moins que 6 
heures 
  Même quand je prends des médicaments, je dors moins que 4 
heures 
  Même quand je prends des médicaments, je dors moins que 2 
heures 
  La douleur m’empêche complètement de dormir 
SECTION 3 -- SOULEVER 
  Je peux soulever des poids lourds sans augmentation de la douleur 
  Je peux soulever des poids lourds mais cela provoque une 
augmentation de la douleur 
  La douleur m’empêche de soulever des poids lourds du plancher, 
mais je peux me débrouiller s’ils sont en position convenable, 
comme sur une table 
  La douleur m’empêche de soulever des poids lourds mais je peux 
me débrouiller avec des poids légers à modérés, si c’est en position 
convenable 
  Je peux soulever des poids très légers seulement 
  Je ne peux soulever ou transporter quoi que ce soit 
SECTION 8 -- VIE SEXUELLE 
  Ma vie sexuelle est normale et ne me cause pas d’augmentation de 
douleur 
  Ma vie sexuelle est normale mais elle  me cause une augmentation 
légère de la douleur 
  Ma vie sexuelle est presque normale mais c’est douloureux 
  Ma vie sexuelle est sévèrement limitée par la douleur 
  Ma vie sexuelle est presque absente à cause de la douleur 
  La douleur empêche toute vie sexuelle 
 
SECTION 4 -- MARCHE 
  La douleur ne m’empêche pas de marcher sur n’importe quelle 
distance 
  La douleur m’empêche de marcher plus d’un mille (1,66 km) 
  La douleur m’empêche de marcher plus d’un ½ mille (0,83 km)  
  La douleur m’empêche de marcher plus d’un ¼ mille (0,4 km)  
  Je peux marcher seulement en utilisant une canne ou des béquilles 
  Je suis alité la plupart du temps et je dois me traîner jusqu’aux 
toilettes 
SECTION 9 -- VIE SOCIALE 
  Ma vie sociale  est normale et ne me cause pas d’augmentation de 
douleur 
  Ma vie sociale  est normale mais augmente le degré de douleur 
  La douleur n’a pas d’effet significatif sur ma vie sociale sauf de 
limiter mon intérêt pour les activités plus énergiques, comme 
danser, etc. 
  La douleur a limité ma vie sociale et je ne sors pas aussi souvent 
  La douleur a limité ma vie sociale à la maison 
  Je n’ai pas de vie sociale à cause de la douleur 
SECTION 5 -- POSITION ASSISE 
  Je peux m’asseoir sur n’importe quelle chaise aussi longtemps que 
je le veux 
  Je peux m’asseoir uniquement sur ma chaise favorite aussi 
longtemps que je le veux 
  La douleur m’empêche de rester assis plus d’une heure     
  La douleur m’empêche de rester assis plus de 30 minutes 
  La douleur m’empêche de rester assis plus de 10 minutes 
  La douleur m’empêche complètement de m’asseoir 
SECTION 10 -- VOYAGER  
  Je peux me déplacer n’importe où sans augmentation de douleur 
  Je peux me déplacer n’importe où mais cela provoque une  
augmentation de douleur 
  La douleur est forte mais je peux faire un trajet de plus de 2 heures 
  La douleur me limite à moins d’une heure de trajet 
  La douleur me limite à raccourcir un trajet nécessaire à moins de 
30 minutes 
  La douleur m’empêche de me déplacer sauf pour me rendre chez le 
médecin ou à l’hôpital 
Disability index score:________ %    









OSWESTRY BACK PAIN DISABILITY QUESTIONNAIRE 
This questionnaire has been designed to give the doctor information as to how your back pain has affected your ability to 
manage in every day life. Please answer every section, and mark in each section only the one box which applies to you. We 
realize you may consider that two of the statements in any one section relate to you, but please just mark the box which most 
closely describes your problem. 
SECTION 1--Pain Intensity 
  I can tolerate the pain I have without having to use painkillers. 
  The pain is bad but manages without taking painkillers. 
  Painkillers give complete relief from pain. 
  Painkillers give moderate relief from pain. 
  Painkillers give very little from pain. 
  Painkillers have no effect on the pain and I do not use them. 
 
SECTION 2--Personal Care (washing, dressing, etc.) 
  I can look after myself normally without causing extra pain. 
  I can look after myself normally but it causes extra pain. 
  It is painful to look after myself and I am slow and careful. 
  I need some help but manage most of my personal care. 
  I need help every day in most aspects of  self-care. 
  I do not get dressed, wash with difficulty and stay in bed. 
 
SECTION 3--Lifting 
  I can lift heavy weights without extra pain. 
  I can lift heavy weights, but it gives extra pain. 
  Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor, but I 
can manage if they are conveniently positioned, e.g. on a table. 
  Pain prevents me from lifting heavy weights, but I can manage 
light to medium weights if they are conveniently positioned. 
  I can lift only very light weights. 
  I cannot lift or carry anything at all. 
 
SECTION 4 --Walking 
  Pain does not prevent my walking any distance. 
  Pain prevents me walking more than 1 mile. 
  Pain prevents me walking more than ½ mile. 
  Pain prevents me walking more than 1/4 mile. 
  I can only walk using a stick or on crutches. 
  I am in bed most of the time and have to crawl to the toilet. 
 
SECTION 5--Sitting 
  I can sit in any chair as long as I like.  
  I can sit in my favorite chair as long as I like. 
  Pain prevents me sitting more than 1 hour. 
  Pain prevents me from sitting more than 1/2 an hour. 
  Pain prevents me from sitting more than 10 minutes. 
  Pain prevents me from sitting at all. 
SECTION 6 -- Standing 
  I can stand as long as I want without extra pain 
  I can stand as long as I want but it gives me extra pain. 
  Pain prevents me from standing for more than 1 hour. 
  Pain prevents me from standing for more than 30 minutes. 
  Pain prevents me from standing for more than 10 minutes. 
  Pain prevents me from standing at all. 
 
SECTION 7--Sleeping  
  Pain does not prevent me from sleeping well.  
  I can sleep well only b using tablets.  
  Even when I take tablets I have less than 6 hours sleep.    
  Even when I take tablets I have less than 4 hours sleep. 
  Even when I take tablets I have less than 2 hours sleep. 
  Pain prevents me from sleeping at all. 
 
SECTION 8--Sex Life 
  My sex life is normal and causes no extra pain. 
  My sex life is normal, but causes some extra pain.  
  My sex life is nearly normal but is very painful. 
  My sex life is severely restricted by pain  
  My sex life is nearly absent because of pain. 
  Pain prevents any sex life at all. 
 
SECTION 9—Social life 
  My social life is normal and gives me no extra pain. 
  My social life is normal but increases the degree of pain.   
  Pain has no significant effect on my social life apart from 
limiting my more energetic interests, e.g. dancing, etc 
  Pain has restricted my social life and I do not go out as often.   
  Pain has restricted social life to my home. 
  I have no social life because of pain. 
 
SECTION 10--Traveling  
  I can travel anywhere without extra pain. 
  I can travel anywhere but it gives me extra pain. 
  Pain is bad but I manage journeys over two hours. 
  Pain restricts me to journey of less than one hour. 
  Pain restricts me to short necessary journeys under 30 
minutes. 
  Pain prevents travel except to the doctor or hospital.. 
 
Disability index score :________ %    
Source: J. C. T. Fairbank, J. Couper, J. Davies, and J. O'Brien. The Oswestry low back pain disability questionnaire. 
Physiotherapy 66 (8):271-273, 1980. 
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Inventaire de détresse psychologique 
 
Répondez aux questions suivantes par rapport aux 7 derniers jours :  
 








2 Avez-vous eu des étourdissements ou l’impression que vous 
alliez vous évanouir ? 
    
3 Avez-vous senti que votre cœur battait vite ou fort sans avoir 
fait d’effort physique ? 
    
9 Avez-vous transpiré sans avoir travaillé fort ou avoir eu trop 
chaud ? 
    
11 Vous êtes-vous senti(e) tendu(e) ou sous pression ?     
13 Avez-vous eu l’estomac dérangé ou senti des brûlements 
d’estomac ? 
    
15 Avez-vous remarqué que vos mains tremblaient ?     
16 Avez-vous ressenti des peurs ou des craintes ?     
20 Avez-vous eu de la difficulté à reprendre votre souffle ?     
22 Avez-vous du éviter des endroits, des activités ou des choses 
parce que cela vous faisait peur ? 
    
23 Vous êtes-vous senti(e) agité(e) ou nerveux(se) 
intérieurement ? 
    
29 Avez-vous eu des tensions ou des raideurs dans votre cou, 
votre dos ou d’autres muscles ? 
    
1 Vous êtes-vous senti(e) ralenti(e) ou avez-vous manqué 
d’énergie ? 
    
5 Vous êtes-vous senti(e) désespéré(e) en pensant à l’avenir ?     
6 Vous êtes-vous senti(e) seule ?     
8 Avez-vous perdu intérêt ou plaisir dans votre vie sexuelle ?     
10 Vous êtes-vous senti(e) découragé(e) ou avez-vous eu les 
bleus ? 
    
14 Vous êtes-vous senti(e) ennuyé(e) ou peu intéressé(e) par les 
choses ? 
    
18 Avez-vous des difficultés à vous endormir ou à rester 
endormi(e) ? 
    
19 Avez-vous pleuré facilement ou vous êtes-vous senti(e) sur le 
point de pleurer ? 
    
21 Avez-vous manqué d’appétit ?     
24 Avez-vous pensé que vous pourriez mettre fin à vos jours ?     
12 Vous êtes-vous laissé(e) emporter contre quelqu’un ou 
quelque chose ? 
    
25 Vous êtes-vous senti(e) négatif(ve) envers les autres ?     
26 Vous êtes-vous senti(e) facilement contrarié(e) ou irrité(e) ?     
27 Vous êtes-vous fâché(e) pour des choses sans importance ?     
4 Avez-vous eu des difficultés à vous concentrer ?     
7 Avez-vous eu des blancs de mémoire ?     
17 Avez-vous eu des difficultés à vous souvenir des choses ?     
28 Avez-vous eu des difficultés à prendre des décisions ?     
 
 
Résultat : _______ /  
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Psychological distress inventory 
 
During the past week, how often did you : 
 








1 Have trouble remembering things     
2 Have trouble concentrating     
3 Have difficulty making decisions     
4 Have your mind go blank     
5 Have an upset or sour stomach     
6 Have tightness or tension in your neck, back, or other muscles     
7 Feel faint or dizzy      
8 Sweat when not working hard or overheated     
9 Notice your hands trembling     
10 Have to avoid certain things, places activities because they 
frighten you  
    
11 Have your heart pound or race when not physically active     
12 Feel nervous or shaky inside     
13 Have trouble getting your breath     
14 Feel tense or keyed up     
15 Feel fearfull or afraid     
16 Have a poor appetite     
17 Feel lonely     
18 Feel bored or have a little interest in things     
19 Lose sexual interest or pleasure     
20 Have trouble getting to sleep or staying asleep     
21 Cry easily or feel like crying     
22 Feel downhearted or blue     
23 Feel low in energy or slowed down     
24 Feel hopeless about the future     
25 Have any thoughts about possibly ending your life     
26 Lose your temper     
27 Feel easily annoyed or irritated     
28 Feel critical of others     
29 Get angry over things that are not too important     
 
 




Questionnaire sur les barrières à l’exercice 
 
Les items suivants sont des raisons communes qui empêchent les individus de participer à 
des sessions d’exercice ou, dans certains cas, quittent leur programme. En utilisant les 
échelles ci-dessous, svp indiquez votre niveau de confiance que vous participeriez à votre 
session d’exercice si une des situations suivantes arriverait.       
Svp indiquez votre niveau de confiance que vous participeriez à votre session 
d’exercice si une des situations suivantes arriverait en encerclant le % approprié.       
Sélectionnez la réponse qui correspond le plus à votre confiance, en vous souvenant qu’il 




Dans la question 1, si vous êtes complètement confiant que vous feriez votre exercice 
même si la température était vraiment mauvaise, vous encercleriez 100%. Par contre, si 
vous n’êtes aucunement confiant que vous feriez votre exercice (i.e. confiant que vous ne 
feriez pas d’exercice), vous encercleriez 0%. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
 
 
Je crois que je pourrais faire de l’exercice à la maison à raison de 3 fois par semaine 
pour les 2 prochains mois si: 
 
1. La température était très mauvaise (chaud, humide, pluvieux, froid).  
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
 
2. Le programme ou l’activité m’ennuyait.  
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
 
3. J’étais en vacances.  
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
 
4. Je n’étais pas intéressé par l’activité. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
 
5. Je sentais de la douleur ou un inconfort pendant l’exercice.  
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
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Je crois que je pourrais faire de l’exercice à la maison à raison de 3 fois par semaine 
pour les 2 prochains mois si: 
 
6. Je devais faire de l’exercice seul. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
 
7. Ce n’était pas amusant ou agréable. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
 
8. Cela devenait difficile de me rendre à l’endroit de l’exercice. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
 
9. Je n’aimais pas le programme d’activité spécifique que j’étais impliqué. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
 
10. Mon horaire était en conflit avec mes sessions d’exercice. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
 
11. Je me sentais embarrassé de mon apparence quand je faisais de l’exercice. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
 
12. Un instructeur ne me donnait aucun encouragement. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 
Confiant       Confiant             Confiant 
 
13. J’étais sous un stress personnel quelconque. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Aucunement      Moyennement    Très 




Barriers to exercises 
 
The following items reflect situations that are listed as common reasons for preventing 
individuals from participating in exercise sessions or, in some cases, dropping out. Using 
the scales below please indicate how confident you are that you could exercise in the event 
that any of the following circumstances were to occur.  
 
Please indicate the degree to which you are confident that you could exercise in the event 
that any of the following circumstances were to occur by circling the appropriate %. Select 





In question 1, if you have complete confidence that you could exercise even if the weather 
was very bad, you would circle 100%. If however, you had no confidence at all that you 
could exercise (that is, confidence that you would not exercise), you would circle 0%. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 
Confident       Confident             Confident 
 
 
I believe that I could exercise at home 3 times per week for the next 2 months if: 
 
1. The weather was very bad (hot, humid, rainy, cold). 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 
Confident       Confident             Confident 
 
2. I was bored by the program or activity. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 
Confident       Confident             Confident 
 
3. I was on vacation. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 
Confident       Confident             Confident 
 
4. I was not interested in the activity. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 
Confident       Confident             Confident 
 
5. I felt pain or discomfort when exercising. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 




I believe that I could exercise at home 3 times per week for the next 2 months if: 
 
6. I had to exercise alone. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 
Confident       Confident             Confident 
 
7. It was not fun or enjoyable. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 
Confident       Confident             Confident 
 
8. It became difficult to get to the exercise location. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 
Confident       Confident             Confident 
 
9. I didn’t like the particular activity program that I was involved in, 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 
Confident       Confident             Confident 
 
10. My schedule conflicted with my exercise session. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 
Confident       Confident             Confident 
 
11. I felt self-conscious about my appearance when I exercised. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 
Confident       Confident             Confident 
 
12. An instructor does not offer me any encouragement. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 
Confident       Confident             Confident 
 
13. I was under personal stress of some kind. 
 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Not at all      Moderately     Highly 






Douleur reliée à l’activité 
 
Est-ce que vous avez une augmentation de la douleur durant vos activités en général ou 
l’exercice ? 









Do you experience increased pain during general activity or exercise? 













































Vous avez ici une liste de commentaires que des personnes nous ont dit à propos de 
leur douleur.   Pour chaque énoncé, veuillez indiquer un nombre de 0 à 6 pour 
indiquer à quel point les activités physiques telles que se pencher, soulever des objets, 
marcher ou conduire affectent ou pourraient affecter votre douleur au dos. 
 
 
    0    1  2     3    4  5    6 
Complètement      Indécis    Complètement 
 en désaccord           en accord 
 
____ 1. Ma douleur a été causée par des activités physiques 
____ 2. L’activité physique empire ma douleur 
____ 3. L’activité physique pourrait nuire à mon dos 
____ 4. Je ne devrais pas faire des activités physiques (qui pourraient empirer) ou qui 
empirent ma douleur. 
____ 5. Je ne peux pas faire des activités physiques (qui pourraient empirer) ou qui 
empirent ma douleur. 
 
Les énoncés suivants portent sur la façon dont votre travail affecte ou pourrait 
affecter vos douleurs au dos. 
 
____ 6. Ma douleur a été causée par mon travail ou par un accident au travail 
____ 7. Mon travail a aggravé ma douleur 
____ 8. Je reçois une indemnisation pour compenser ma douleur 
____ 9. Mon travail est trop exigeant pour moi 
____ 10. Mon travail empire ou pourrait empirer ma douleur 
____ 11. Mon travail pourrait nuire à mon dos 
____ 12. Je ne devrais pas faire mon travail régulier avec ma douleur actuelle 
____ 13. Je ne peux pas faire mon travail régulier avec ma douleur actuelle 
____ 14. Je ne peux pas faire mon travail régulier avant que ma douleur soit traitée 
____ 15. Je pense que je ne retournerai pas à mon travail régulier d’ici 3 mois 
____ 16. Je pense que je ne serai jamais capable de retourner à ce travail 
 
Source : Waddell, G. et coll. (1993). A fear-avoidance beliefs questionnaire and the role of fear-avoidance 
belief in chronic low back pain and disability. Pain, 52, 157-168. 
 
Traduit sous la supervision de la Clinique des Maux de Dos du Centre Hospitalier 
Universitaire de Sherbrooke 
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Here are some of the things which other patients have told us about their pain. For 
each statement please indicate any number from 0 to 6 to say how much physical 




    0    1  2     3    4  5    6 
Completely      Unsure    Completely 
disagree           agree 
 
____ 1. My pain was caused by physical activity 
____ 2. Physical activity makes my pain worse 
____ 3. Physical activity might harm my back 
____ 4. I should not do physical activities which (might) make my pain worse. 
____ 5. I cannot do physical activities which (might) make my pain worse. 
 
The following statements are about how your normal work affects or would affect 
your back pain 
 
____ 6. My pain was caused by my work or by an accident at work 
____ 7. My work aggravated my pain 
____ 8. I have a claim for compensation for my pain 
____ 9. My work is too heavy for me 
____ 10. My work makes or would make my pain worse 
____ 11. My work might harm my back 
____ 12. I should not do my normal work with my present pain 
____ 13. I cannot do my normal work with my present pain 
____ 14. I cannot do my normal work till my pain is treated 
____ 15. I do not think that I will be back to my normal work within 3 months 
____ 16. I do not think that I will ever be able to go back to that work 
 
 
Source : Waddell, G. et coll. (1993). A fear-avoidance beliefs questionnaire and the role of 

















































QUESTIONNAIRE SUR L’ACTIVITÉ PHYSIQUE AU TRAVAIL ET DURANT LES LOISIRS 
 
Évaluation  pré-             post-               programme.  Code sujet :_________  Date : __________ Heure : _____ 
 







      
1. Quel est votre travail principal ?     ______________________________________________ 1 3 5   
2. Au travail, je suis assis :  jamais / rarement / parfois / souvent / toujours 1 2 3 4 5 
3. Au travail, je reste debout : jamais / rarement / parfois / souvent / toujours 1 2 3 4 5 
4. Au travail, je marche : jamais / rarement / parfois / souvent / toujours 1 2 3 4 5 
5. Au travail, je soulève de lourdes charges : 
                                         jamais / rarement / parfois / souvent / très souvent 
1 2 3 4 5 
6. Après le travail, je suis fatigué : 
                                         très souvent / souvent / parfois / rarement / jamais 
5 4 3 2 1 
7. Au travail, je transpire : 
                                         très souvent / souvent / parfois / rarement / jamais 
5 4 3 2 1 
8. En comparaison avec d’autres de mon âge, je pense que mon travail est physiquement :   
              beaucoup plus difficile / plus difficile / comparable / plus facile / beaucoup plus facile 
5 4 3 2 1 
9. Faites-vous du sport :    Oui   / Non   (entourez la bonne réponse) 
Si oui : 
- quel sport pratiquez vous le plus fréquemment?  __________________ 
- combien d’heures par semaine ?     < 1  /  1-2  /  2-3  /  3-4  /  > 4 heures 
- combien de mois par années ?       < 1  /  1-3  /  4-6  /  7-9  /  > 9 mois 
 
 




























Si vous faites un second sport : 
- de quel sport s’agit-il ?  ______________________________________ 
- combien d’heures par semaine ?     < 1  /  1-2  /  2-3  /  3-4  /  > 4 heures 

























10. En comparaison avec d’autres de mon âge, je pense que mon activité physique durant mes 
loisirs est :  beaucoup plus / plus / comparable / moins / beaucoup moins  
5 4 3 2 1 
11.   Durant mes loisirs, je transpire : 
                                                     très souvent / souvent / parfois / rarement / jamais 
5 4 3 2 1 
12.   Durant mes loisirs, je fais du sport : 
                                                     jamais / rarement / parfois / souvent / très souvent 
1 2 3 4 5 
13.   Durant mes loisirs, je regarde la télévision : 
                                                     jamais / rarement / parfois / souvent / très souvent 
1 2 3 4 5 
14.   Durant mes loisirs, je marche : 
                                                     jamais / rarement / parfois / souvent / très souvent 
1 2 3 4 5 
15.   Durant mes loisirs, je fais de la bicyclette : 
                                                     jamais / rarement / parfois / souvent / très souvent 
1 2 3 4 5 
16.   Combien de minutes marchez-vous et/ou faites-vous de la bicyclette par jour pour aller ou 
revenir du travail, de l’école ou des courses (épicerie, magasins ou autres) 
                                                                              < 5  /  5-15  /  15-30  /  30-45  /  > 45 minutes 
1 2 3 4 5 
 






























Calcul des index des différentes composantes de l’activité physique : 
Index de travail = [I1 + (6 – I2) + I3 + I4 + I5 + I6 + I7 + I8] / 8   = ________ 
Index de sport = [I9 + I10 + I11 + I12] / 4     = ________ 
Index de loisirs = [(6 – I13) + I14 + I15 + I16] / 4    = ________ 
 Index global = travail + sport + loisirs    = ________ 
Source : J. A. H. Baecke, J. Burema, and J. E. R. Frijters. A short questionnaire for the measurement of habitual physical 
activity in epidemiological studies. The American Journal of Clinical Nutrition 36 (5):936-942, 1982. 
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QUESTIONNAIRE ON THE PHYSICAL ACTIVITY AT WORK AND DURING LEISURE TIME 
Évaluation  pré-             post-               programme.  Code sujet :_________  Date : __________ Heure : _____ 
 







      
1. What is your main occupation?       ______________________________________________ 1 3 5   
2. At work, I sit :  never / seldom / sometimes / often / always 1 2 3 4 5 
3. At work, I stand : never / seldom / sometimes / often / always 1 2 3 4 5 
4. At work, Iwalk : never / seldom / sometimes / often / always 1 2 3 4 5 
5. At work, I lift heavy loads : 
                                         never / seldom / sometimes / often / always 
1 2 3 4 5 
6. After working, I am tired : 
                                         very often / often/ sometimes / seldom / never 
5 4 3 2 1 
7. At work, I sweat : 
                                         very often / often/ sometimes / seldom / never 
5 4 3 2 1 
8. In comparison with others of my own age, I think  my work is physically  :   
              much heavier / heavier / as heavy / lighter / much lighter 
5 4 3 2 1 
9. Do you play sport?    Yes   / No   (circle the good answer) 
If yes: 
- which sport do you play most frequently?  __________________ 
- how many hours a week?     < 1  /  1-2  /  2-3  /  3-4  /  > 4 hours 
- how many months a year?       < 1  /  1-3  /  4-6  /  7-9  /  > 9 months 
 
 




























If you play a second sport : 
- which sport is it?  ______________________________________ 
- how many hours a week?     < 1  /  1-2  /  2-3  /  3-4  /  > 4 hours 
- how many months a year?       < 1  /  1-3  /  4-6  /  7-9  /  > 9 months 
 























10.   In comparison with others of my own age I think my physical activity during leisure time is :  
                                                    much more / more / the same / less / much less 
5 4 3 2 1 
11.   During leisure time, I sweat : 
                                                     very often / often / sometimes / seldom / never 
5 4 3 2 1 
12.   During leisure time, I play sport : 
                                                     never / seldom / sometimes / often / very often 
1 2 3 4 5 
13.   During leisure time, I watch television: 
                                                     never / seldom / sometimes / often / very often 
1 2 3 4 5 
14.   During leisure time, I walk  : 
                                                     never / seldom / sometimes / often / very often 
1 2 3 4 5 
15.   During leisure time, I cycle : 
                                                     never / seldom / sometimes / often / very often 
1 2 3 4 5 
16.   How many minutes do you walk and/ or cycle per day to and from work, school and 
shopping? 
                                                                              < 5  /  5-15  /  15-30  /  30-45  /  > 45 minutes 
1 2 3 4 5 
 






























Calculation of the indices of the various components of the physical activity: 
Work index = [I1 + (6 – I2) + I3 + I4 + I5 + I6 + I7 + I8] / 8   = ________ 
Sport index = [I9 + I10 + I11 + I12] / 4     = ________ 
Leisure- time index = [(6 – I13) + I14 + I15 + I16] / 4    = ________ 
 Global index = work + sport + leisure    = ________ 
Source : J. A. H. Baecke, J. Burema, and J. E. R. Frijters. A short questionnaire for the measurement of habitual physical 
activity in epidemiological studies. The American Journal of Clinical Nutrition 36 (5):936-942, 1982. 
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Sondage de soutien social et l’activité physique 
 
Ci-dessous est une liste d’items qu’une personne pourrait faire ou dire à quelqu’un qui tente de faire de 
l’activité physique de façon régulière. Si vous ne tentez pas de faire de l’activité physique, certaines 
questions ne s’appliqueront pas à vous, par contre s’il-vous-plait lisez et répondez à chaque question. 
 
Veuillez répondre à chaque question deux fois. Sous Famille, évaluez combien de fois durant les trois 
derniers mois quelqu’un qui habite dans votre maisonnée ait dit ou fait ce qui est décrit. Sous Ami(e)s, 
évaluez combien de fois durant les trois derniers mois vos ami(e)s, connaissances, ou collègues de travail 
ont dit ou ont fait ce qui est décrit. 
 
Veuillez écrire un nombre de l’échelle d’évaluation suivante dans chaque espace. 
 
Aucun  Rarement  Quelques fois   Souvent  Très souvent Ne s’applique pas  
   1    2      3     4      5       8 
 
Durant les deux derniers mois, ma famille (ou autres membres de ma maisonnée) ou ami(e)s 
(connaissances, ou collègues de travail) : 
Famille        Ami(e)s 
   
1. ont fait de l’activité physique avec moi.           ______ ______ 
 
2. ont offert de faire de l’activité physique avec moi.   ______  ______ 
  
3. m’ont donné des rappels utiles afin de faire de l’activité  
physique (Est-ce que tu vas faire de l’exercice ce soir?).   ______  ______ 
 
4. m’ont encouragé à suivre ma routine d’activité physique.  ______  ______ 
    
 
5. ont changé leur horaire afin de faire de l’activité    ______  ______ 
physique avec moi. 
 
6. ont discuté de l’activité physique avec moi.    ______  ______ 
 
7. se sont plaints du temps que je passe à faire 
de l’activité physique.       ______  ______ 
 
8. m’ont critiqué ou ridiculisé parce que je faisais de 
l’activité physique.       ______  ______ 
 
9. m’ont récompensé pour avoir fait de l’activité physique 
(m’ont acheté quelque chose ou m’ont donné quelque  
chose que j’aime).       ______  ______ 
 
10. ont planifié des sorties sociales physiquement actives.  ______  ______ 
 
11. ont aidé à planifier des sorties en tenant compte de mon   ______  ______ 
horaire d’activité physique. 
 
12. m’ont demandé pour des idées comment ils  
pouvaient devenir plus physiquement actifs.    ______  ______ 
 
13. ont discuté combien ils aimaient faire de l’activité physique.  ______  ______ 
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Social support and exercise survey 
 
Below is a list of things people might do or say to someone who is trying to exercise regularly. If you are 
not trying to exercise, then some of the questions may not apply to you, but please read and give an 
answer to every question.  
 
Please rate each question twice. Under family, rate how often anyone living in your household has said or 
done what is described during the last three months. Under friends, rate how often your friends, 
acquaintances, or coworkers have said or done what is described during the last three months.  
 
Please write one number from the following rating scale in each space: 
 
None   Rarely   A few times    Often  Very often  Does not apply  
   1    2      3     4      5       8 
 
During the past two months, my family (or members of my household) or friends: 
 
Family  Friends 
   
1. Exercised with me.              ______ ______ 
 
2. Offered to exercise with me.      ______  ______ 
  
3. Gave me helpful reminders to exercise.  
  (Are you going to exercise tonight?)     ______  ______ 
 
4. Gave me encouragement to stick with my exercise program.  ______  ______ 
    
5. Changed their schedule so we could exercise together.  ______  ______ 
 
6. Discussed exercise with me.       ______  ______ 
 
7. Complained about the time I spend exercising.   ______  ______ 
 
8. Criticized me or made fun of me for exercising.   ______  ______ 
 
9. Gave me rewards for exercising (bought me something 
  or gave me something I like).      ______  ______ 
 
10. Planned for exercise on recreational outings.   ______  ______ 
 
11. Helped plan activities around my exercise.     ______  ______ 
 
12. Asked me for ideas on how they can get more exercise.  ______  ______ 
 

























L’exercice physique me faire sentir mieux 
physiquement 
5 4 3 2 1 
L’exercice améliore mon humeur générale 5 4 3 2 1 
L’exercice m’aide à me sentir moins fatigué 5 4 3 2 1 
L’exercice rend mes muscles plus forts 5 4 3 2 1 
L’exercice est une activité que j’aime faire 5 4 3 2 1 
L’exercice me donne un sentiment 
d’accomplissement personnel 
5 4 3 2 1 
L’exercice me rend plus alerte mentalement 5 4 3 2 1 
L’exercice améliore mon endurance dans 
l’accomplissement de mes activités quotidiennes 
5 4 3 2 1 
L’exercice aide à renforcir mes os 5 4 3 2 1 
 
















Exercise makes me feel better physically 5 4 3 2 1 
Exercise makes my mood better in general 5 4 3 2 1 
Exercise helps me feel less tired 5 4 3 2 1 
Exercise makes my muscles stronger 5 4 3 2 1 
Exercise is an activity I enjoy doing 5 4 3 2 1 
Exercise gives me a sense of personal accomplishment 5 4 3 2 1 
Exercise makes me more alert mentally 5 4 3 2 1 
Exercise improves my endurance in performing my 
daily activities 
5 4 3 2 1 
Exercise helps to strengthen my bones 5 4 3 2 1 
 







Échelle d’estimation globale du changement 
 
“Par rapport à votre douleur au dos, comment décrivez-vous votre condition actuelle 
comparativement à la période précédent le début de ce traitement?” 
-3 -2 -1 0 1 2 3 












Global Rating of Change Scale (GRCS) 
 
“With respect to your back pain, how would you describe yourself now compared to before 
the beginning of the treatment?” 
-3 -2 -1 0 1 2 3 
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We% would% like% you% to% indicate% below% how% much% you% believe,% right! now,% that% the% therapy% you% are%
receiving% will% help% to% reduce% your% pain.% Belief% usually% has% two% aspects% to% it:% (1)% what% one% thinks!will%
happen%and%(2)%what%one%feels!will%happen.%Sometimes%these%are%similar;%sometimes%they%are%different.%
Please%answer%the%questions%below.%In%the%first%set,%answer%in%terms%of%what%you%think.%In%the%second%set%
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QUESTIONNAIRE PORTANT SUR L’ALLIANCE DE TRAVAIL  
VERSION POUR LE PATIENT 
CONSIGNES: 
DANS CE QUESTIONNAIRE, IL Y A DES ÉNONCÉS QUI DÉCRIVENT DIFFÉRENTES FAÇONS QU’UNE PERSONNE 
POURRAIT PENSER ET SE SENTIR À PROPOS DE SON PHYSIOTHÉRAPEUTE. SI L’ÉNONCÉ DÉCRIT TOUJOURS LA 
FAÇON DONT VOUS PENSEZ OU VOUS VOUS SENTEZ, SVP ENCERCLEZ LE NOMBRE 7. SI CELA NE S‘APPLIQUE 
JAMAIS À VOUS, ENCERCLEZ LE NOMBRE 1. VOUS POUVEZ AUSSI ENCERCLER LES NOMBRES ENTRE CES DEUX 


















1.   Mon physiothérapeute et moi nous nous 
entendons sur les étapes à suivre pour améliorer 
ma situation. 
1 2 3 4 5 6 7 
2.   Mon physiothérapeute et moi avons tous deux 
confiance en l'utilité de nos activités en cours. 1 2 3 4 5 6 7 
3.   Je crois que mon physiothérapeute m’aime bien. 
 1 2 3 4 5 6 7 
4.   J’ai des doutes à propos de ce que nous essayons 
d'accomplir lors de nos rencontres. 1 2 3 4 5 6 
7 
 
5.   J’ai confiance que mon physiothérapeute est 
capable de m'aider. 1 2 3 4 5 6 7 
6.   Nous travaillons à l’atteinte de buts sur lesquels 
nous nous sommes entendus. 1 2 3 4 5 6 7 
7.   Je sens que mon physiothérapeute m'apprécie. 
 1 2 3 4 5 6 7 
8.   Nous nous entendons sur ce qui est important à 
travailler.  1 2 3 4 5 6 7 
9.   Mon physiothérapeute et moi avons développé 
une confiance mutuelle.   1 2 3 4 5 6 7 
10. Mon physiothérapeute et moi avons des idées 
différentes sur ce que sont mes vrais problèmes. 1 2 3 4 5 6 7 
11. Nous avons établi une bonne compréhension 
mutuelle quant aux types de changements qui 
seraient bons pour moi. 
1 2 3 4 5 6 7 
12. Je crois que ce que nous faisons à propos de mon 
problème est correct. 1 2 3 4 5 6 7 
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WORKING ALLIANCE QUESTIONNAIRE 
PATIENT VERSION 
INSTRUCTIONS: 
IN THIS QUESTIONNAIRE THERE ARE STATEMENTS THAT DESCRIBE SOME OF THE DIFFERENT WAYS A PERSON 
MIGHT THINK OR FEEL ABOUT HIS/HER PHYSIOTHERAPIST. IF THE STATEMENT DESCRIBES THE WAY YOU 
ALWAYS THINK OR FEEL, CIRCLE 7. IF IT NEVER APPLIES TO YOU, CIRCLE 1. CIRCLE THE NUMBERS IN BETWEEN 


















1.   My physiotherapist and I agree about the steps to be 
taken to improve my situation. 1 2 3 4 5 6 7 
2.   My physiotherapist and I both feel confident about the 
usefulness of our current activity. 1 2 3 4 5 6 7 
3.   I believe my physiotherapist likes me. 
 1 2 3 4 5 6 7 
4.   I have doubts about what we are trying to accomplish. 1 2 3 4 5 6 7  
5.   I am confident in my physiotherapist’s ability to help 
me. 1 2 3 4 5 6 7 
6.   My physiotherapist and I are working towards 
mutually agreed upon goals.   1 2 3 4 5 6 7 
7.   I feel that my physiotherapist appreciates me.   
 1 2 3 4 5 6 7 
8.   We agree on what is important for me to work on. 
  1 2 3 4 5 6 7 
9.   My physiotherapist and I trust one another.   
  1 2 3 4 5 6 7 
10. My specialist and I have different ideas on what my 
problems are. 1 2 3 4 5 6 7 
11. We have established a good understanding of the kind 
of changes that would be good for me.   1 2 3 4 5 6 7 
12.  I believe that the way we are working toward my 





Adhérence à l’exercice à la maison 
 
 
1. Combien de fois avez-vous fait vos exercices tels que prescrits durant la dernière semaine? 
   
 
2.#En#moyenne#depuis#le#dernier#mois,#combien#de#fois#par#semaine#avez8vous#fait#vos#exercices#







Home exercise adherence 
 
1. How many times have you done your exercises as prescribed in the last week?  ___ 
 
2. On average since the last month, how many times a week did you do your exercises as 



























             
             
             
          
 
  


